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'Originalien. 
Aus der kgl. Frauenklinik in Dresden. 


Ueber das Verhältniss zwischen den Indicationen 
zur Sectio caesarea, Symphyseotomie, Craniotomie 
und Partus arte praematurus.*) 

Von Prof. Leopold. 


Zur Beantwortung dieser Frage blicke ich zurück auf ca. 
25000 Geburten, welche ich an meiner Klinik bisher behandelt 
bezw. mitverfolgt habe, und auf die vielfachen Veröffentlichungen 
aus anderen Kliniken, namentlich von Morisani, Pinard, 
Chrobak und Zweifel — von Olshausen, Ahlfeld, 
Calderini, Fehling, v. Rosthorn und vielen Anderen, 
deren Erfahrungen sich zu einem Gesammtbilde sehr gut ver- 
einigen lassen. 


Das Material einer Grossstadtklinik erscheint für unseren 
Zweck besonders desshalb geeignet, weil es nicht nur eine Menge 
normaler, sondern auch eine sehr grosse Zahl pathologischer 
Becken enthält, bis zu den höchsten Graden der Verengung; und 
von diesen kommt ein Theil früh, ein grosser Theil sehr 
spät in weit vorgeschrittenem Geburtsstadium zur Klinik; Fälle, 
welche denen vollkommen gleichkommen, zu welchen in der Privat- 
praxis, in der Stadt wie auf dem Lande, der praktische Geburts- 
helfer gerufen wird, und welche er nach Lage der Sache in Folge 
zu grosser Entfernung oder aus anderen Gründen selbständig zu 
Ende führen muss, ohne sie an ein Krankenhaus oder an eine 
Klinik abgeben zu können. 

Es bedarf wohl keiner weiteren Darlegung, in wie ver- 
schiedener Verfassung sich in solchen Fällen Mutter und Kind 
oft befinden, zu deren Rettung der praktische Geburtshelfer ge- 
rufen wird. Das eine Mal ist die Frau eine Erstgebärende, die also 
ein lebendes Kind noch nicht besitzt, das andere Mal ist sie 
Mutter von mehreren lebenden und gesunden Kindern, denen die 
Mutter mit allen zu Gebote stehenden Mitteln zu erhalten vor- 
nehmste Pflicht ist. In dem einen Fall ist die zu Entbindende 
eine schwächliche, in dem anderen eine kräftige Natur; das eine 
Mal dabei zäh, elastisch und widerstandsfähig, das andere Mal 
scheinbar gesund, aber krank an einem lebenswichtigen Organe. 
Hier ist das Kind lebensfrisch, dort im Absterben begriffen mit 
zweifelhaften Herztönen, Verhältnisse, wie sie dem praktischen Ge- 
burtshelfer im buntesten Wechsel begegnen und für deren Ab- 
wicklung er klarer Grundsätze bedarf. 

Suchen wir nun solche Fragen zu beantworten, so liegt die 
Bedeutung dieser Arbeit darin, dass vor allem der praktische 
Geburtshelfer Belehrung und festen Anhalt an bestimmten Er- 
fahrungen gewinnt. Einen gesicherten Weg wollen wir ihn 
führen, aber nicht auf Glatteis, noch auf dem Seile, von welchem 
der Absturz für alle Betheiligten mit grossen Gefahren ver- 
bunden sein würde. 

Für Jeden hat es als hohes Ziel zu gelten, der gebärenden 


*) Der Aufsatz wurde als Referat für den Amsterdamer 
Gynäkologencongress ausgearbeitet, aber von mir nicht vorge- 
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Frau, wenn irgend möglich, ein lebendes Kind in den Schooss zu 
legen. 

Aber weit über diesem Ziele steht das andere — und je 
mehr sich meine geburtshilflichen Erlebnisse häufen, um so mehr 
bin ich davon durchdrungen —, das Leben der Mutter um jeden 
Preis zu erhalten. Den Kindern ist der Vater eher zu ersetzen, 
eine Mutter aber niemals. Das Herz einer Mutter hängt 
mit tausend Ketten an ihren Kindern; die Gedanken des Vaters, 
als des Ernährers, theilen sich naturgemäss zwischen Familie und 
Beruf. Dem Kinde, das die Mutter verloren, entgeht die Un- 
endlichkeit der Liebe. Dem Neugetorenen, das sein Leben dem 
Tode der Mutter verdankt und das Herz einer Mutter niemals 
kennen lernt, fehlt für das ganze Leben der Sonnenschein. 

Wenden wir uns zu unserm Thema, 30 erscheint es am 
zweckmässigsten, das Becken nach den verschiedenen Graden seiner 
Verengung in Betracht zu ziehen, wobei sich von selbst ergibt, 
welche Operationen vorwiegend in die einzelnen Gruppen fallen. 

Bei dieser Erörterung nehmen wir an, dass es sich um ein 
reifes, gesundes, mittelgrosses Kind handelt von ca. 3200 g 
und halten auseinander, ob die Betreffende eine Erst- oder Mehr- 
gebärende ist. 


I. Erstgebärende. 


Nach den Beobachtungen in meiner Klinik empfiehlt es 
sich, aus praktischen Gründen drei Grade der Beckenverengung 
anzunehmen: 

den ersten mit einer Conj. vera bis 7 cm bei den mehr 
im geraden Durchmesser verengten Becken (platten und plattrhach.); 
bis 7'/a em bei den mehr allgemein verengten Becken (mit oder 
ohne ausgesprochene Rhachitis) ; 

den zweiten Grad mit einer Conjugata vera von 7 bezw. 
7!/e—6 em (plattrhachit., allgemein verengt plattrhachit , schräg 
verengte, osteomalaeische u. s. w.); 

und den dritten Grad mit einer Vera von 6cm und 
darunter. 

Es gehört nun zu den fast alltäglichen Beobachtungen, dass 
Erstgebärende mit einer Beckenverengung ersten Grades eine 
normale Entbindung haben. Voraussetzung ist hierbei eine regel- 
rechte Einstellung und gute Configuration des vorangehenden 
Kopfes, eine gute Wehcnkraft und eine möglichst lange Er- 
haltung der Fruchtblase. 

Greifen hier die drei Factoren der Geburt: «das mässig ver- 
engte Becken, das mittelgrosse reife Kind mit regelrechter Ein- 
stellung und guter Gefügigkeit des vorangehenden Kopfes und die 
treibende Kraft» glücklich in einander zusammen, so wird die 
operative Beendigung der Geburt in solchen Fällen selten noth- 
wendig sein. Der oberste Grundsatz heisst abwarten; die Kräfte 
der Gebärenden geschickt vertheilen, die Herztöne des Kindes sehr 
oft und sorgfältig beobachten und die Fruchtblase schonen so lange 
als möglich. Dann wird man in den meisten Fällen Mutter und 
Kind am Leben erhalten. Aber es muss in dieser Gruppe von 
Beckenverengerung dem Geburtshelfer der Leitsatz auch in 
Fleisch und Blut übergegangen sein, dass um des engen 
Beckens willen Erstgebärende nicht etwa durch Operation 
entbunden werden müssen. 
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Wieviel wird aber gegen diesen Grundsatz gefehlt! Schonungs- 
los und unüberlegt wird die Fruchtblase oft viel zu früh gesprengt 
und dann fehlt einestheils der Schutz für das Kind gegen zu 
kräftige Wehen, andererseits der Keil, welcher die Weichtheile im 
Beckenausgang vorbereitet. Ungünstige Einstellung des Kopfes, 
Vorfall der Nabelschnur bezw. Unregelmässigkeit der kindlichen 
Herztöne sind die weiteren Consequenzen, und nachdem die natür- 
liche Entwicklung der Sachlage einmal gestört ist, häuft sich ein 
Unglück auf das andere. Der Unerfahrene oder Aengstliche wählt 
schliesslich, selbst bei nicht vollständig erweitertem Muttermunde 
zur Rettung des Kindes noch eine Operation: die Zange, deren 
Indicationsstellung dem ruhigen Beobachter unverständlich bleibt. 

Aber nehmen wir einmal an, dass nach richtigen Grund- 
sätzen verfahren worden sei und doch eine Geburtsverzögerung 
in dieser Beckengruppe eintritt, sei es, dass die Fruchtblase von 
selbst frühzeitig gesprungen, dass die Wehenkraft unregelmässig 
ist oder nachlässt, dass der Kopf nicht gefügig und das Becken 
für ihn relativ zu eng ist, so stehen dem Geburtshelfer zwei 
Hilfsmittel von ausgezeichneter Wirkung noch zu Gebote, ehe er 
zur Operation zu schreiten braucht: der Kolpeurynter und die 
Walcher’sche Hängelage. 

Der erstere ersctzt zum Theil die Fruchtblase: er verhin- 
dert das weitere Abfliessen des Fruchtwassers, er verstärkt die 
Wehen und erweitert für den leichteren Austritt des vorangehenden 
Theiles die Weichtheile im Beckenausgange. 

Und die zweite vergrössert — darüber liegen nunmehr ganz 
gesicherte Thatsachen vor — den geraden Durchmesser im Becken- 
eingang um !/e bis 1 cm und erleichtert dem hochstehenden 
Kopfe das Tiefertreten in Beckenmitte und -ausgang. 

Mit diesen beiden Hilfsmitteln, namentlich mit dem letzteren, 
sind eine grosse Zahl von Fällen — ohne Operation — zum glück- 
lichen Ende geführt worden, wie aus den Arbeiten von Wehle, 
Buschbeek und Huppert aus der Dresdener Klinik, von 
Bollenhagen aus der Würzburger Klinik, von Walcher, 
Fehling, Dührssen und Anderen zur Genüge hervorgeht, 
und es unterliegt keinem Zweifel, dass ihre rechtzeitige und ge- 
schickte Anwendung in manchen Fällen eine hohe Zange, ja selbst 
die Perforation oder eine Symphyseotomie umgehen lassen wird. 

Wie aber, wenn auch diese Mittel fehlschlagen? Wenn der 
Kopf nicht vorwärts rückt trotz aller Hilfsmittel? oder wenn er 
von Anfang an ungünstig eingestellt war, mit tiefer stehendem 
Hinterscheitelbein oder in Stirn- bezw. Gesichtslage mit dem 
Kinre nach hinten, ohne sich abändern zu lassen ? 

Diese Fälle nähern sich in ihrem Verlaufe dann der zweiten 
Gruppe von engem Becken (Cj. vera von 7 bezw. 7! cm bis 
6 em), in welcher die spontane Geburt in der Regel ausge- 
schlossen ist. 

Auf welchem Wege ist nun die Geburt für Mutter und Kind 
glücklich zu Ende zu führen ? 

Klinik und Privatpraxis stehen sich hier scharf gegenüber, 
nicht nur in Bezug auf Assistenz, Behausung und Räumlichkeit, 
Durchführungsmöglichkeit von Antisepsis und Asepsis, sondern 
auch in Bezug auf die Indicationsstellung, ihre Grenzen und ihre 
Ausdehnung. 

Befindet sich der betreffende Fall von Anfang an in einer 
wohlgeleiteten Klinik, in welcher alle Hilfsmittel zur Verfügung 
stehen und ist er mit peinlichster Sorgfalt und Sauberkeit be- 
handelt worden, so würde ich keinen Augenblick Bedenken tragen, 
wenn alle anderen Maassnahmen erschöpft sind, zur Rettung des 
noch lebensfrischen Kindes die erhaltende Sectio caesarea 
auszuführen, vorausgesetzt, dass alle Bedingungen dazu erfüllt 
sind. Ich könnte mich aber kaum entschliessen, bei dieser Erst- 
gebärenden die Symphyseotomie vorzunehmen, einmal, weil der Ein- 
griff grösser und die Nachbehandlung umständlicher ist, 2. weil 
die Geburt auch dann noch manchesmal operativ bzendet werden 
muss und das kindliche Leben dadurch gefährdet wird und 3., 
weil sich in den Händen der ÖOperateure, welche diese beiden 
Operationen am häufigsten ausgeführt haben, die Mortalitätsprocente 
für die Mütter die Waagschale halten. 

Sprechen aber alle Anzeigen dafür, dass die kindlichen Herz- 
töne dauernd mangelhaft sind, dass Meconium abgeht, dass Er- 
stickungszuckungen am Kinde bemerkt werden, so ist es auch in 


einer Klinik nicht begründet, für ein so zweifelhaftes, so zut 
wie verlorenes kindliches Leben das der Mutter auf das Spiel zu 
setzen. Es tritt vielmehr im Interesse der Mutter die Perforation 
des absterbenden Kindes in ihre vollen Rechte: Man suche lieber 
ein gesichertes Leben (das der Mutter) als ein erlöschendes (das 
Kind) zu erhalten, anstatt möglicherweise beide zu verlieren. 
Man perforire daher lieber einmal mehr als einmal 
zu wenig. 

Dieser letztere Satz hat aber seine uneingeschränkte Giltig- 
keit für den praktischen Arzt, wenn ihm die Aufgabe ze- 
stellt ist, in der Unzulänglichkeit der Privatwohnung einen solchen 
Fall zu Ende führen zu müssen. 

Zum Glück möchte man sagen, kommt ihm der Geburts- 
verlauf selbst zu Hilfe, indem er meistens erst gerufen wird, 
wenn das Kind abgestorben ist und ihm keine Wahl bleibt. 
Aber soll er, wenn die Geburt sehr lange gedauert hat, wenn die 
Gebärende am Ende ihrer Kräfte ist, jedoch der kindliche Herz- 
schlag noch gut oder schon mangelhaft ist, um dieses Kind zu 
retten, die Mutter einer schweren und gefahrvollen Operation, 
dem Kaiserschnitt oder der Sympbyseotomie aussetzen, nament- 
lich, wenn er über diese Operationen keine eigenen Erfahrungen 
besitzt und den Fall weder an einen darin erfahrenen Collegen, 
noch an cine Klinik abgeben kann? 

Man versetze sich nur in die enge und unsaubere Wohnung 
einer Arbeiterfamilie. Weder der Kaiser- noch der Schamfugen- 
schnitt sind so harmlose Operationen, als dass die Unzulänglich- 
keit der Umgebung, der Hilfsmittel und der weiteren Pflege ge- 
ring angeschlagen werden dürfte. Auch heute steht die That- 
sache noch fest, dass an der Perforation weniger Mütter sterben, 
als an jeder dieser beiden Operationen. Hiervon muss sich der 
praktische Geburtshelfer leiten lassen. Wahrheitsgetreu muss er, 
gefragt oder ungefragt, den Angehörigen dies auseinandersetzen, 
und wenn nicht schon sein eigenes Gefühl und seine eigene Ent- 
schlossenheit ihm das Perforatorium in die Hand gibt, so wird 
ihm der Entschluss hierzu wohl immer erleichtert werden durch 
die Bitte der Angehörigen, wenn irgend möglich das Leben der 
Mutter zu erhalten. 

Und was schadet denn im gegebenen Falle der Tod des 
Kindes? Die überleberde Mutter kann noch mehrere Kinder zur 
Welt bringen und, wenn nöthig, durch die künstliche Frühgeburt 
oder durch eine rechtzeitige Sectio caesarea aus relativer Anzeige 
die gefahrdrohenden K!ippen vermeiden ; im anderen Falle aber 
hat der Ehemann die Frau, das Kind die Mutter, haben die 
Eltern die Tochter verloren — und diese Lücke lässt sich nie- 
mals wieder ausfüllen. 

Pinard hat an die Wand seines Hörsaales in Paris die 
Sätze anschreiben lassen: «Jamais l’embryotomie sur l’enfant vi- 
vant» und: «L’embryotomie sur l’enfant vivant a veeu». 

Damit vertritt er einen idealen Standpunkt, aber den Forde- 
rungen des Lebens wird er nicht gerecht, und er verlangt von 
dem praktischen Geburtshelfer Dinge, welche dieser nun und 
nimmermehr erfüllen kann, und welche auch Pinard selbst nicht 
erfüllen würde und könnte. 

Mit vollem Rechte spricht sich Charles in Liege — dem 
ich mich ganz anschliesse — in 2 bemerkenswerthen Aufsätzen!) 
gegen diese Sätze aus. «Il est facile d’edieter des ucases. Il n’est 
pas aussi aise de les appliquer.» 

Und er berichtet über einen selbsterlebten typischen Fall 
einer Erstgebärenden mit plattrhachitischem Becken von 7—7!/2 em 
Conj. vera, deren Geburt 3 Tage dauerte, in welchem er auf 
Grund der oben erläuterten ungünstigen Nebenumstände mit 
vollem Rechte von der Symphyseotomie absah, zur Perforation des 
noch lebenden Kindes schritt und die Frau rettete. 

Eine grosse Reihe gleicher Fälle könnte ich aus der Privat- 
praxis diesem anschliessen. Unwiderleglich würde aus ihnen hervor- 
gchen, dass es besser war, zu perforiren, als den Leib oder die 
Sympbyse zu öffnen. Unser verehrter College Pinard ist bescelt 
von einer rühmenswerthen Absicht, aber er schiesst über das Ziel 
hinaus, und würde, glaube ich, die Wahrheit mehr treffen, wenn 
er sagte, dass die Perforation des lebenden Kindes 


1) Revue obstötricale internationale vom 1. VI. 1893, No. 124. 
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möglichst vermieden und möglichst ersetzt werden 
soll durch eine lebensrettende Operation, dass ihr 
aber in gewissen schwierigen Fällen, namentlich 
der Privatpraxis, ganz entschieden der Vorzug zu 
geben ist vor der relativen Sectiocaesarea und vor 
der Symphyseotomie. 

In der dritten Gruppe von engen Becken (Conj. vera 6 cm 
und darunter) ist die spontane Geburt eines mittelgrossen reifen 
Kindes ausgeschlossen; Zange und Wendung mit nachfolgender 
Extraetion ebenfalls, Perforation und Symphyseotomie sind sehr 
schwierig bezw. contraindieirt und werden besser ersetzt durch die 
Sectio caesarca, deren Anzeige hier eine absolute ist und deren 
Ausführung, ob mit oder ohne Erhaltung des Uterus, im ge- 
gebenen Falle zu entscheiden ist. 


2. Mehrgebärende. 


Wir wissen, dass mit jeler weiteren Schwangerschaft die 
Kinder an Grösse und Gewicht zuzunehmen pflegen. Dadurch 
vermehren sich im Allgemeinen bei eintretender Geburt die 
Schwierigkeiten und die Widerstände zwischen Kopf und Becken 
sind bei Mehrgebärenden bisweilen relativ grösser. 

Die Erwägung dieser Thatsachen hat seit langen Zeiten zur 
künstlichen Frühgeburt geführt, welche auch heute noch, 
trotz aller glänzenden Erfolge der Symphyseotomie und Scetio 
caesarea als ein vorzügliches Hilfsmittel in der Ge- 
burtshilfe, namentlich in der Privatpraxis, zu 
gelten hat. 

Ihr Bereich sind die Becken des ersten Grades der Verengung, 
mit der unteren Grenze der Corj. vera von 7 cm bei den platten 
und plattrhachitischen Becken und von 7'!/z em bei den all- 
gemein verengten Becken. Der richtige Zeitpunkt ist die 35. Woche 
der Schwangerschaft, in welcher nach Ahlfeld und Fehling 
der biparietale Durchmesser des kindlichen Kopfes durchschnitt- 
lich 8,4 cm, der bitemporale 7,2cm und der horizontale Umfang 
30—32 em beträgt. 

Bewährte Methoden sind ebensowohl die Einführung einer 
Bougie, wie die eines intrauterinen Ballons. Wählt man die erstere, 
so ist es, um unangenehme Blutungen aus der Placentarstelle zu 
vermeiden, sehr rathsam, vorher den Sitz der Placenta zu be- 
stimmen, was durch den Nachweis des Verlaufes der Tuben 
und Ligg. rotunda mit zunehmender Uebung sehr gut gelingt; 
und es bleibt bis auf sehr wenige Ausnahmen der Satz zu- 
treffend, dass, wenn die Tuben nach oben und vorn convergiren, 
die Placenta hinten sitzt; laufen sie am Uterus parallel zu dessen 
Längsachse, so sitzt die Placenta vorn. An der der Placenta 
gegenüberliegenden Seite führe man nun die Bougie herauf. 

Man suche hierbei unter allen Umständen die Fruchtblase 
zu erhalten, suche es einzurichten, da:s sich das Kind mit dem 
Kopfe einstelle, da erfahrungsgemäss bei künstlicher Frühgeburt 
die Beckenendlagen die ungünstigste Prognose geben, und unter- 
stütze nur die Geburtsthätigkeit, wenn nöthig, durch Anwendung 
der Walcher’schen Hängelage, wodurch dem Kopf der 
Durchtritt durch den Beckeneingang nicht unwesentlich erleichtert 
wird. 

Die Erfolge sind mit diesem Verfahren für Mutter und Kind 
sehr gute. Jedenfalls sind von manchen Operateuren 66—80 Proc. 
der Kinder bis zur Entlassung aus der Behandlung, das ist eirca 
am 11. Tage, in gutem Gesundheitszustand und weiterhin am 
Leben erhalten worden. 

Freilich hat die künstliche Frühgeburt mit mancherlei Schwierig- 
keiten zu rechnen. Erstens mit der genauen Bestimmung der 
Beckenenge, zweitens mit der der Schwangerschaftsdauer und 
drittens mit der Erlangung der Hilfsmittel in der Privatpraxis, 
um ein 3—4 Wochen zu früh geborenes Kind mit grösstmöglicher 
Sicherheit am Leben zu crhalten. 

Uebernimmt ein praktischer Geburtshelfer eine Mehrgebärende 
mit engem Bceken zur Einleitung der Frühgeburt, so wäre es 
nicht angemessen, wenn er nach nur einmaliger Untersuchung 
sich schon zur Operation wenden wollte. Im Gegentheil, wenn 
irgend eine geburtshilfliche Operation völliges Vertrautsein mit 
den anatomischen Verhältnissen der Schwangeren verlangt, so ist 
es gerade die hier in Rede stehende. Je besser man die Schwangere 


vorbereitet durch leichte Kost, durch mehrtägige Ruhe und Bäder, 
durch regelmässige gründliche Entleerung von Blase und Mast- 
darm, um so klarer stellen sich bei wiederholten Untersuchungen 
und Messungen die Maasse des Kindes und des Beckens und ihre 
gegenseitigen Grössenverhältnisse heraus, und mit zunehmender 
Uebung und sorgfältiger Verwendung der Anamnese werden grobe 
Irrthümer über die Zeit der Schwangerschaft kaum unterlaufen. 

Aber der Arzt muss auch für die Erhaltung des Kindes 
frühzeitig besorgt und den Schwierigkeiten, welche seiner Er- 
nährung sich entgegenstellen können, vollkommen gewachsen sein. 
Eine zu geringe Besorgniss und eine gewisse Gleichgiltigkeit 
tragen in der Privatpraxis manche Schuld an den Misserfolgen 
der künstlichen Frühgeburt. Eine vorzügliche Mutter- oder 
Ammenbrust und eine tadellose gleichmässige Wärmezufuhr, wie 
sie jetzt in den Wärmschränken am besten geleistet wird, sind 
Grundbedingungen für die Erhaltung des Kindes. 

Es gibt nicht wenige Mütter mit engem Becken, welche 
nach solchen Grundsätzen behandelt, 2 und noch mehr Kinder 
künstlich zu früh geboren und am Leben erhalten haben. 

Anders freilich liegen die Verhältnisse, wenn eine Mehr- 
gebärende mit einem Becken vom ersten Grade der Verengung 
das Ende der Schwangerschaft erreicht hat, Wehen bekommt und 
nun zur Hebamme bezw. zum Arzte schickt. 

Viele von ihnen kommen, wie allgemein bekannt, ebenfalls 
spontan nieder; doch müssen die 3 Factoren der Geburt erst 
recht glücklich ineinander greifen. Abgesehen davon, dass sich 
der Kopf der Form des Beckeneinganges richtig anpassen muss, 
so hängt besonders hier schr viel von regelmässigen kräftigen 
Wehen und von der Erhaltung der Fruchtblase ab. Aber gerade 
die ersteren lassen mit der zunehmenden Geburtenzahl oft viel 
zu wünschen übrig, und die letztere fehlt nicht selten, durch 
frühzeitiges, selbständiges oder verkehrtes künstliches Zerreissen. 

Darum gilt hier als oberster Grundsatz: die Frucht- 
blase so lange als möglich zu erhalten und zur 
Verstärkung der Wehen, wie’ zum Schutze der 
Fruchtblase den Kolpeurynter rechtzeitig anzu- 
wenden. 

Dieser Satz ist von ganz ausserordentlicher Bedeutung. Er 
muss den Hebammen und praktischen Geburtshelfern in ein- 
gehendster und sorgfältigster Weise, an der Hand vieler treffen- 
der Geburtsfälle, gelehrt und klargelegt werden. Wäre er Ge- 
meingut der Hebammen und Aerzte und wäre er vollkommen 
von ihnen verstanden, so würden in dieser Beckengruppe viel 
mehr Frauen ohne eine geburtshilfliche Operation niederkommen, 
als es leider jetzt der Fall ist. 

Es ergibt sich hieraus von selbst, dass Zuwarten und Ge- 
duld zunächst das Richtige ist, und zwar so lange, bis der 
Muttermund vollständig erweitert ist. 

Zu dieser Zeit pflegt meistens ein Wendepunkt einzutreten, 
welcher das Handeln des Geburtshelfers, sowohl in der Klinik, 
wie in der Privatpraxis, zu beeinflussen geeignet ist. Bei 
mässiger Verengung der Vera (9 und 8, ja selbst 7 cm), bei 
richtiger Einstellung des Kopfes und guten Wehen wird sehr 
häufig der Kolpeurynter zur Scheide herausgepresst; es springt 
die Blase von selbst und der kindliche Kopf rückt alsbald nach 
— ein mittelgrosses Kind immer vorausgesetzt — und wird 
schliesslich noch spontan geboren. 

Aber in manchen Fällen (und selbst bei 8’); und 8 cm 
Cj. vera) presst die Fruchtblase den Kolpeurynter nicht heraus, 
obwohl kräftige Wehen den Muttermund vollständig erweitert 
haben. Der Kopf bleibt, auch unter Anwendung der Walcher'- 
schen Lage, auf bezw. im Beckeneingang stehen, und eine genaue 
Untersuchung ergibt, dass seine Knochen schr fest und seine 
Querdurchmesser aller Wahrscheinlichkeit nach für den Becken- 
eingang relativ zu breit sind. 

In solehen Fällen könnte man ja nun die Blase sprengen 
und den weiteren Geburtsverlauf abwarten in der Hoffnung, dass 
es den Wehen gelingt, das Kind doch noch hindurchzutreiben. 

Es hat mich aber die Erfahrung gelehrt, dass diese Hoff- 
nung recht oft täuscht, dass es vielmehr für das Kind weit 
vortheilhafter ist, in solchen Fällen de Wendung mit sich 
sofort anschliessender Extraction zu machen, da der 
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nachfolgende Kopf bei herabhängenden Beinen der Ge- 
bärenden leichter das Becken passirt, als der vorangehende. 
Jedenfallslassen sich mit dieser Operation, deren 
wichtigste Vorbedingung dienoch stehende Frucht- 
blase ist, unter Zuhilfenahme der Walcher’schen 
Hängelage, bis zu einer Verengung von 7 em (j. 
vera beim platten und plattrhachitischen Becken 
und von 7'!g em beim allgemein verengten platt- 
rhachitischen Becken, Kinder selbst bis zu einem 
Gewichte von 3500 und 3800 g lebend entwickeln. 

Schon zu wiederholten Malen habe ich diesem Satz Aus- 
druck verliehen; meines Erachtens wird er aber nicht genug für 
die praktische Geburtshilfe verwendet. Die Arbeiten aus meiner 
Klinik von Löhmann, Rosenthal und Wehle haben zur 
Genüge gezeigt, in welch’ grosser Zahl von engen Becken auf 
diesem Wege lebende und am Leben bleibende Kinder zur Welt 
gebracht worden sind (bis zu 90 Proe.). 

ÖOlshausen hat hiergegen eingeworfen, dass man bei so 
früher Wendung und Extraction den spontanen Geburtsverlauf 
gar nicht erst abgewartet habe. Ich halte diesen Einwand nicht 
für zutreffend, da man die Wendung und Extraction erst vor- 
nehmen soll, wenn der Muttermund vollständig erweitert 
ist und die Fruchtblase noch steht. Es müssen demnach lange 
Zeit Wehen vorbanden gewesen sein, sonst wäre ja die voll- 
ständige Erweiterung nicht eingetreten. Bei mässiger Verengung 
(z. B. 9 bis 8 cm Cj. vera) vermögen diese Wehen unter gleich- 
zeitiger Mitwirkung der Fruchtblase meistens dem Kopf den Weg 
zu ebnen und ihn den Beckeneingang passiren zu lassen. Wenn 
dies aber nicht erfolgt, trotz guter und langdauernder Wehen, 
wenn man bei der äusseren Untersuchung fühlt, dass der Kopf 
auf dem Eingang noch pendelt bezw. ihn etwas überragt, dann 
halte ich unbedingt daran fest, dass die Wendung und Extraction 
die geeignetste Operation ist. Denn der Weg ist vorbereitet und 
im Fruchtwasser lässt sich das Kind weit besser wenden und 
extrahiren, als wenn das Wasser abgeflossen ist. 

Damit soll nicht in Abrede gestellt” werden, dass auch 
mehrere Stunden nach erfolgtem Fruchtwasser- 
abfluss, durch Wendung mit sich sofort anschliessender Ex- 
traction in ruhiger Narkose ein lebendes Kind noch zu Tage ge- 
fördert werden kann. Aber im Allgemeinen sind die Aussichten 
ungünstiger. Oft hat sich schon ein gewisser Contractionsring 
ausgebildet. Die Wendung ist an sich schon schwieriger. Man 
wendet nicht selten auf den ungünstigen Fuss, wodurch sich das 
Kind verdreht und die Armlösung sehr erschwert wird. Dadurch 
verzögert sich die Entwicklung des Kopfes. Und schliesslich 
endet das Drama mit der Perforation des nachfolgenden Kopfes; 
unliebsame Ereignisse, die alle mit grösster Wahrscheinlichkeit 
vermieden werden, wenn man bei noch stehender Fruchtblase und 
vollständig erweitertem Muttermund zur Entwickelung des Kindes 
schreitet. 

Huldigt der praktische Geburtshelfer diesen Grund- 
sätzen, so weiss ich von einer grossen Zahl von Fällen, dass seine 
Erfolge für Mutter und Kind sehr beachtenswerthe sind, nicht 
zu vergleichen mit denen, wenn er viel länger gewartet hat. 

Man verfolge nur die Krankengeschichten, in denen es schliess- 
lich zu schweren Collum- und Scheidenrissen, zu unvollständiger 
oder vollständiger Ruptura uteri, zu Fisteln, zu schweren mütter- 
lichen Erkrankungen gekommen ist. Die Ursachen sind sehr oft 
zu späte Wendungen und Extractionen. Man höre nur die 
wahrheitsgetreuen und objectiven Berichte der operirenden Aerzte 
und der Zuschauer bei der betreffenden Entbindung. Eine so 
späte Wendung kann zum Verhängniss werden für die Mutter, 
und nicht zu vergessen auch für den Arzt — vom Kinde gar nicht 
zu reden —, während sich eine rechtzeitige Wendung mit sich 
sofort anschliessender Extraction auch in dürftiger Wohnung glatt 
erledigen lässt. 

Gehen wir jetzt einen Schritt weiter und betrachten die- 
jenigen Fälle in dieser Gruppe, welche an deren unterer Grenze 
stehen, und in welchen ruhiges Zuwarten nicht zum Ziele führt, 
das Fruchtwasser längst abgeflossen ist, der Kopf auf oder im 
Beckeneingang stehen bleibt und eine Wendung zu gefährlich ist, 
so kommen sie in ihrer Abwägung ziemlich denen gleich, welche 


der zweiten Gruppe der Verengung angehören (Conj. 
vera 7 bez. 7 !/g em bis 6 em), und es fragt sich, was jetzt 
geschehen soll, ohne die Mutter zu gefährden? 

Ist das Kind todt, so ergibt sich die Perforation von selbst. 
Aber bei noch lebendem Kinde gehen in der Klinik und Privat- 
praxis die Anzeigen für unsere Hilfsmittel aus praktischen Gründen 
ganz auseinander. 

Für die Klinik handelt es sich zunächst um Symphyseotomie 
oder Sectio caesarea; für die Privatpraxis in der Hauptsache um 
die Perforation. 

Beide Male werden aber feinere Unterschiede zu machen sein, 
je nachdem das Kind ganz lebensfrisch oder im Absterben be- 
griffen ist, je nachdem die Mutter noch kräftig oder am Ende 
ihrer Leistungsfähigkeit angelangt ist. 

Einige Bemerkungen werden dies erläutern : 

Klinik: Bei einem allgemein verengten Becken von 8 bis 
6 a Cj. sei Geburtsstillstand eingetreten, der Kopf sei mit kleinem 
Segment auf den Eingang gepresst; die Fruchtblase längst ge- 
sprungen ; die Kopfgeschwulst nehme nach der Beckenmitte hin 
immer mehr zu und täusche ein Tiefertreten des Kopfes vor; ein 
Contractionsring bilde sich allmählich aus, aber die Herztöne des 
Kindes seien noch tadellos: dann gilt es, das Kind zu retten. 
Die Wahl, ob Symphyseotomie oder Sectio caesarea, wird zum 
grossen Theil von der Vorliebe des Operateurs und seiner beson- 
deren Erfahrung abhängen. Ich für meinen Theil würde die Scetio 
caesarea bevorzugen und die Entscheidung, ob mit Erhaltung oder 
Entfernung der Gebärmutter davon abhängig machen, in wie weit 
die Mutter den Eingriff verträgt bezw. ob sie örtlich oder allge- 
mein krank ist. Chronische Nephritis, Diabetes, schwerere Herz- 
oder Lungenaffeetion, Tubereulose etc. gefährden die zu Operirende 
zweifellos. Eine längere Narkose, ohne welche weder die erhaltende 
Sectio caesarea noch die Symphyseotomie möglich ist, trübt die 
Prognose erheblich, während die Porro’sche Operation bekannt- 
lich viel weniger Zeit erfordert und wie ich oft meinen Zuhörern 
gezeigt habe, recht gut in halber Narkose bezw. mit localer Anaes- 
thesie der Bauchhaut ausgeführt werden kann. 

Sind also die Herztöne des Kindes sehr gut, dann ist der 
Kaiserschnitt aus relativer Anzeige oder die Symphyseotomie am 
Platze. Sind sie aber bei wiederholter Bcobachtung unregelmässig 
und schwach, sich überschlagend und dumpf, oder geht seit einiger 
Zeit Meconium ab, so halte ich auch für die Klinik die 
Sympbyseotomie oder Sectio cacsarea zur Rettung eines so zweifel- 
haften kindlichen Lebens nicht mehr für gerechtfertigt, zum min- 
destens für sehr gewagt, denn das allgemeine Mortalitätsprocent 
bei Laparotomien ist auch heute noch in den besten Händen — 
Alles in Allem und auf breiter Basis gerechnet — mindestens 
5 Proc.; nach der frühzeitigen Perforatiion aber 0—1 Proc, 
Ferner: die betreffende Gebärende wird je nach dem Grade 
der Beckenverengung das nächste Mal sich frühzeitig zu 
melden haben, sei es zur künstlichen Frühgeburt, sei es zur 
Wendung bezw. zum relativen Kaiserschnitt und kann dann ein 
lebendes Kind erhalten. 

Es bleibt darum auch für die Klinik der Satz zu Recht be- 
stehen, dass bei erlöschendem kindlichen Leben die Perforation 
vorzuziehen ist. Man setze das absterbende Kind dem 
toten gleich und perforire lieber einmal mehr, als 
einmal zu wenig. 

Dieser Satz gilt aber vor Allem für die Privat- 
praxis. In einem gegebenen Falle dieser Beckengruppe möge 
sich der praktische Geburtshelfer reiflich überlegen : 

1. ob er sich der Sectio caesarea bezw. der Symphyseotomie 
gewachsen fühlt, 

2. ob er es mitten in der Arbeit nicht bereuen wird, sie 
begonnen zu haben, 

3. ob er gute und bewanderte Assistenz hat, 

4. ob durch die dürftige Häuslichkeit und mangelhafte Pflege 
der Operirten, durch die räumliche und zeitliche Entfernung des 
Arztes von ihr nicht der Erfolg ganz in Frage gestellt wird. 

Fallen die Antworten hierauf vollkommen beruhigend aus und 
sind auch die Angehörigen mit der für die Rettung des Kindes 
nicht ungefährlichen Operation der Mutter einverstanden, s0 möge 
er sie im vollen Vertrauen zu sich vornehmen. Im anderen Falle 
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aber?) perforire er lieber das Kind, auch wenn dessen Herztöne 
noch gut sind, und entwickle es auf dem natürlichen Geburts- 
wege, beruhigt in dem Bewusstsein, nach Lage der Sache das 
Höchste angestrebt zu haben, was erreichbar ist: der Familie die 
Mutter zu erhalten. 

Was endlich die letzte (3.) Gruppe des engen Beckens 
betrifft (Conj. vera 6 cm und darunter), so kommt bei Mehr- 
gebärenden am Ende der Schwangerschaft, bei todtem oder leben- 
dem Kinde, ebenfalls nur noch die Sectio caesarea in Be- 
tracht, da auch die Perforation und Cranioklasie des todten 
Kindes mit erheblichen Schwierigkeiten und Gefahren für die 
Mutter verknüpft zu sein pflegt. 

Es lassen sich demnach über die Anzeigen zu diesen 
4 Operationen folgende Sätze aufstellen : 


I. Vor dem Ende der Schwangerschaft. 


1. Wenn Mehrgebärende in Folge ihres engen Beckens ein 
oder mehrere Male schwer geboren haben, so ist in der nächsten 
Schwangerschaft die künstliche Frihgeburt angezeigt. Die 
untere Grenze der Verengung ist bei platten’ bezw. platt rhachiti- 
schen Beckon 7 em Conj. vera; bei allgemein verengten Becken 
7 !a cm Conj. vera. Die beste Zeit ist die 35. Woche der 
Schwangerschaft. Wesentliche Bedingung zur Erlangung eines 
guten Erfolges ist die Erhaltung der Fruchtblase und die Geburt 
in Kopflage. 


II. Am Ende der Schwangerschaft. 


2. Die Craniotomie ist angezeigt a) biabgestorbenem 
Kinde, wenn irgend welche Geburtsverzögerung eintritt, so 
namentlich schon bei den leichteren Graden der Beckenverengung. 

b) bei absterbendem Kinde (dauernd unregelmässigen 
Herztönen, Meconiumabgang, Erstickungszuckungen, sehr verlang- 
samtem Nabelschnurpuls, bei vorgefallener Nabelschnur ete.) so- 
wohl in der Klinik wie in der Privatpraxis, wenn wegen Becken- 
enge eine spontane Geburt nicht eintritt und wenn die Wendung 
und Extraction, sowie die Zange zu gefährlich bezw. unerlaubt 
sind. 

Die Sectio caesarea und Symphyseotomie können zwar ein 
solches absterbendes Kind noch lebend zur Welt bringen. Die 
Erhaltung desselben ist aber sehr fraglich, wenn nicht unwahr- 
scheinlich und die Mutter wird dem sehr zweifelhaften Gewinn 
gegenüber einer sehr grossen Gefahr ausgesetzt. Man setze daher 
im Interesse der Mutter und der ganzen Familie lieber das ab- 
sterbende Kind dem todten gleich und perforire lieber einmal 
mehr als einmal zu wenig. 

c) Bei lebensfrisehem Kinde, bei ganz gesunder Mutter 
und normalem Geburtsverlauf wird man in einer Klinik heutzutage 
die Craniotomie wegen Beckenenge kaum vornehmen. Sie ist aber 
angezeigt in der Privatpraxis, wenn in Folge der Beckenenge die 
spontane Geburt, Zange und Wendung ausgeschlossen sind, wenn 
die Frau entbunden werden muss, und wenn unter voller Wür- 
digung der äusseren Umstände des Falles bezw. unter strenger 
Selbstkritik des Geburtshelfers die Vornahme der Sectio caesarea 
oder der Symphyseotomie zu gewagt ist. 

Als untere Grenze der Verengung für die Kraniotomie em- 
pfiehlt sich, 6 cm Conj. vera anzunehmen. 

Erwähnt möge aber zu b und e sein, dass in der Klinik 
wie in der Privatpraxis Fälle vorkommen können, wo für die 
Existenz und Zukunft einer Familie Alles davon abhängt, dass 
das betreffende im Absterben befindliche Kind noch lebend 
zur Welt kommt, selbst wenn es nur wenige Minuten athmen, 
also leben sollte. Diese und ähnliche schwierige Ausnahmefälle, 
wo lediglich die relative Sectio caesarea oder die Symphyseotomie 
zur Rettung des Kindes in Betracht kommen, unterliegen 
dem Consilium und der Zuendeführung seitens mehrerer Aerzte, 
welche den Angehörigen der Gebärenden die Gefahren für die- 
selbe nicht verschweigen dürfen. 


2) «Il faut bien, en effet, dans la pratique ordinaire plus en- 
core qu’& l’hospital, penser mettre sa responsabilite & couvert et 
prendre toutes les precautions afin d’ 6viter les plaintes, les recrimi- 
nationes, les proc&s.» 

Charles 1. c. 8. 156. 


No. 84. 


3. Die Seetio caesarea kann ebensowohl relativ, wie 
absolut angezeigt sein. In ersterer Hinsicht umfasst sie die 
engen Becken mit einer Conj. vera von 7 je bis 6 cm, in letzterer 
von 6 bis O em. 

Zur Vornahme aus relativer Anzeige muss verlangt werden, 
dass eine spontane Geburt, auch nach Zuhilfenahme des Kolp- 
eurynters und der Walcher’schen Hängelage ausgeschlossen ist, 
dass Zange und Wendung nicht angängig sind, dass das Kind 
lebensfrisch ist und dass sich die Gebärende, deren Ent- 
bindung keinen weiteren Aufschub mehr erlaubt, in einer Klinik 
oder in einem dementsprechenden Krankenhause oder in einem 
Privathause unter solchen Verhältnissen befindet, welche sowohl 
die Vornahme der Operation, wie die Nachbehandlung vollkommen 
gesichert erscheinen lassen. 

Treffen diese Verhältnisse nicht zu, dann kommt als Ersatz- 
operation die Kraniotomie in Betracht. 

Bei einer Beckenenge mit einer Conj. vera von 6 cm und 
weniger muss die Sectio caesarea ausgeführt werden. 

4. Die Symphyseotomie bewegt sich in den Grenzen 
der Beckenenge von 7!/a bis 6'/a em Conj. vera, steht demnach 
in ihrer Ausdehnung weit hinter dem Kaiserschnitt zurück, und 
beherrscht noch nicht einmal ganz die Becken, welche dem 
2. Grade der Verengung angehören (7'/a bezw. 7 cm bis 6 cm 
Conj. vera). 

Sie tritt bei den betreffenden Becken in Wettstreit mit der 
relativen Sectio caesarea, und gilt für sie alles hierbei Gesagte ; 
auch dass event. als Ersatzoperation die Kraniotomie in Betracht 


kommt. 

Die Wahl, ob Symphyseotomie, ob relative Sectio caesarea 
wird von der Vorliebe für eine von beiden und den Erfahrungen 
des Operateurs abhängen. 

Die Resultate dieser beiden Operationen stehen bei strenger 
Einhaltung der Vorbedingungen und der Technik als lebens- 
erhaltende Eingriffe für Mutter und Kind auf ziemlich gleicher 


Stufe. 


Ueber einen Fall von Haemophilie mit erfolgreicher 
Anwendung der Gelatineinjection.*) 
Von Dr. Rudolf Heymann, Privatdocent an der Universität 
Leipzig. 
M. H.! Gestatten Sie, dass ich Ihnen kurz über einen 
Fall berichte, der mir in mehrfacher Beziehung allgemeines Inte- 


resse zu besitzen scheint 

Am 1. Mai ds. Js. wurde von einem auswärtigen Collegen 
ein junger Mann in meine Poliklinik geschickt, damit ich seine 
Nase wegen hänfigen und heftigen Nasenblutens untersuche und, 
wenn nöthig, hehandle. 

Bei der Untersuchung des 23jährigen, aus gesunder Familie 
stammenden, blassen und etwas schwächlichen, sonst aber ganz 
normalen Mannes fand sich in der Nase beiderseits an der Scheide- 
wand, ungefähr 1 cm hinter dem Naseneingang und ebenso hoch 
über dem Nasenboden ein Netzwerk kleiner erweiterter Gefässchen, 
das schon bei leichter Berührung mit der Sonde blutete, bekannt- 
lich ein häufiger Befund bei habituellem Nasenbluten. Ausserdem 
fand sich in der Nase ein mässiger G’al von Schwellkatarrh und 
der Nasenrachenraum zum grössten Theil ausgefüllt von einer 
hypertrophischen Pharynztonsille, oder, wie man meist sagt, von 
adenniden Vegetationen. 

Die bluten ien Stellen am Septum wurden sofort mit einer an 
die Sonde angeschmolzenen Chromsäureperle verschorft. Da die 
Anwesenheit von adenoiden Vegetationen oft den Anlass zu Circu- 
lationsstörungen und zu Blutungen in der Nase gibt, wurde dem 
Kranken gesagt, dass er etwas hinter der Nase im Halse habe, 
was an den Blutunren mit Schuld sei und was desshalb am besten 
entfernt werde; wenn er sich aber operiren lasse, könne er die 
mehrstündige Rückreise nach seiner Heimath nicht sogleich an- 
treten, sondern müsse etwa 2 Tage hier in Leipzig bleiben. Der 
Kranke erklärte sich darauf bereit, da zu bleiben und wünschte 
die Vornahme der Operation Es wurde daher gleich die Rachen- 
mandel mit dem Kirstein'schen Ringmesser abgetragen. 

Die Blutung nach dem alltäglichen Eingriff war zunächst 
nicht auffallend stark, auffallend aber war es, dass die Blutung 
nicht, wie gewöhnlich, sehr bald nachliess, sondern in unverän- 
derter Stärke fortbestand. Erst, als ich mein Befremden darüber 
den Praktikanten meiner Poliklinik gegenüber äusserte, sagte der 


*) Vortrag, gehalten in der medicinischen Gesellschaft zu 
Leipzig am 30. Mai 1899. 
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Kranke, dass es bei ihm immer sehr stark blute, dass sich z. B. 
nach einer Zahnextraction die Blutung nur mit Mühe durch Aus- 
stopfen der Wurde habe stillen lassen, dass er vor einiger Zeit 
durch eine starke, schwer zu stillende Haemorrhoidalvlutung schwer 
krank gewesen sei u.a., es ergab sich also, dass es sich um einen 
Bluter handelte. 

Es wurden nun die verschiedensten Mittel angewendet, um 
die Blutung zum Stehen zu bringen, erhöhte Rückenlage mit An- 
wendung von Kälte in Form von Eispillen und Eisbeutel auf die 
Nasenwurzel, Ferropyrin, Tamponade der Nase von vorn. Alle 
diese Mittel schienen vorübergehend zu helfen, aber nach kürzerer 
oder längerer Zeit trat die Blutung in alter Stärke wieder auf. 
Es blieb nun nichts Anderes übrig, als die hintere Tamponade. 
Diese wurde denn auch, obschon mit grossen Schwierigkeiten, da 
der Kranke sehr aufgeregt und widerspenstig war, so fest als 
möglich ausgeführt und danach, da der Blutausfluss aus der Nase 
fortbestand, nicht nur die Nase von vorn so fest als mözlich aus- 
gestopft, sondern auch mit Hilfe einer Schleuder ein Wattebausch 
möglichst fest gegen jedes Nasenloch angepresst. — Zunächst 
schien es, als ob es gelungen wäre, die Blutung zu stillen, aber 
schon nach etwa 10 Minuten fing es wieder an, aus beiden Nasen- 
löchern und in schwächerem Grade auch aus dem Rachen zu 
bluten. Was nun thun? Hier schien guter Rath theuer. — 
Da erinnerte ich mich, gehört zu haben, dass Herr Geheimrath 
Curschmann vor Kurzem in einer Sitzung unserer Gesellschaft, 
der ich leider nicht hatte beiwohnen können, die zuerst von fran- 
zösischen Autoren empfohlenen Gelatineinjeetionen nach eigenen 
Erfahrungen bei inneren Blutungen als erfolgreich gerühmt hatte. 
Ich suchte mich also möglichst schnell über die Zusımmensetzung 
der Gelatinelösung zu unterrichten, liess mir dann eine 2,5 proc. 
neutralisirte und sterilisirte Lösung von Gelatine in physiologischer 
Kochsalzlösung anfertigen und spritzte von dieser auf 40° er- 
wärmten Lösung dem Kranken 140 cem unter die Brusthaut. 
Schon bald nach der Injection wurde die Blutung, die bis dahin 
unverändert fortbestanden hatte, schwächer, hörte ®] Stunden nach 
der Injeetion vollständig auf und blieb für 30 Stunden völlig weg. 

Bei Blutungen an anderen Körpersteilen lässt man die Tam- 
pons oder den Druckverband, um eine Wiederkehr der Blutung 
zu verhüten, möglichst lange liegen. Ia der Nase und im Nasen- 
rachenraum hat man aber bei zu langem Liegenbleiben der Tampons 
mehrfach bedenkliche Folgezustäude eintreten sehen, wie Meningi- 
tiden oder Otitiden. Es hat sich desshalb die Regel ausgebildet, 
Tanıpons an diesen Stellen nicht länger als 48 Stunden liegen zu 
lassen. Da es bei meinem Krauken zudem am 3. Mai höchst 
unangenehm aus Mund und Nase rcch, sah ich mich gezwungen, 
so ungern ich es that, dıe Tampons zu entfernen. Eigentlich 
hatte ich beabsichtigt, die Gelatineinjeetion etwa °J4 Stunden vor 
dem Tamponwechsel prophylaktisch zu wiederholen. Durch äussere 
Umstände wurde ich aber an der Ausführuog dieser Absicht ver- 
hindert. Ich konnte erst unmittebar vor der Entfernung der 
Tampons wieder injieiren und spritzte diesmal 240 ccm ein. Die 
Tampons wurden darauf so vorsichtig als möglich entferot. Trotz- 
dem blutete es aus Rachen und Nase wieder so stark, dass ich 
mich gezwungen sah, da der Patient durch den vorau-gegangenen 
grossen Blutverlust sehr geschwächt war, einen miserablen Puls 
hatte und sicher nicht mehr viel Blut verlieren durfte, gleich 
wieder von hinten und von vorn zu tamponiren. Diesmal sickerte 
nur noch ganz wenig Blut durch die Tampons. 

Am nächsten Tage wurden dann nochmals 160 cem Gelatine- 
lösung injieirt. Weitere Injeetionen, die beabsichtigt waren, mussten 
einer anderweiten, nicht mit den Injectionen in Zusammenhang 
stehenden Erscheinung wegen, auf die ich dann noch zu sprechen 
kommen werde, unterbleiben, waren aber zum Glück anch nicht 
weiter nölhig.. Am 4. Mai löste sich der eine Rachentampon 
ohne Blutung, am nächsten Tag konnte auch der andere Rachen 
tampon entfernt werden, am 6. Mai konnte auch der Tampon 
aus der rechten Nase fortbleiben und vom 7. Mai ab war gar 
kein Tampon mehr nöthig. 

Schon der mitgetheilte Verlauf spricht dafür, dass die Gela- 
tineinjectionen in dem Falle die Blutstillung, wenn auch nicht 
allein bewirkt, so doch wesentlich begünstigt haben. Noch be- 
weisender aber dafür, da-s die Gerinnung-tahıgkeit des Blutes 
durch die Gelatineinjeetionen erhöht wırd, scheint mir das Ver- 


halten der Sticheanäle, die beim Einspritzen entstanden. Nach 
der 1. Injection blutete es so stark aus den Sticheanälen, dass 
es erst nach mehr als !ı Stunde dauernder Compressivn möglich 
war, Heftpflaster aufzukleben. Bei der 2. Injeetion, die mehrere 
Centimeter von der ersten entfernt vorgenommen wurde, war die 
Blutung schon viel schwächer, aber es machte sieh immer noch 
vine Zeit Jaug Compression der kleinen Wunde erforderlich. Nach 
der 3. Injection genügte einfaches Anfdrücken von Heftpflaster. 

Irgend welche erhebliche Störungen wurden durch die Injection 
nicht hervorgerufen. Naturgemäss entstand zunächst an der In- 
jeetionsstelle ein ziemlich heftiges Spannungsgefühl. Unter be- 
ständiger leichter Massage wurden aber selbst die grössten injieirten 
Fiüssigkeitsmengen in etwa 10 Minuten vollständig resorbirt und 
Iamit verlor sich auch das Spannungsgefühl. — Nach der 3. In- 
jeetion stellte sich bei dem Kranken eine vorübergehende Tempera- 
tursteigerung von 39,1° ein. Es sind ja auch von anderen 
Beobachtern Temperaturen bis zu 40° notirt worden, die von 
ihnen auf die Injection zurückgeführt werden, ob aber bei meinem 
Kranken das Fieber mit den HEinspritzungen zusammenhängt, 
möchte ich dahingestellt sein lassen, da ja hier die Anwesenheit 
‚ler sich zersetzenden Blut- und Schleimmassen in Nase und Rachen 
die Ursache des Fiebers sein könnte. 

Jedenfalls halte ich mich nach dem Mitgetheilten für b»- 
reehtigt, den Herren Collegen das einfache und gefahrlose Ver- 
fahren zur Anwendung in ähnlichen Fällen auf das wärmste zu 
vmpfehlen. 

Wie schon erwähnt, bot der Kranke aber noch eine weitere 
interessante Erscheinung dar. Als ich ihn am 5. Mai Abends 
besuchte, klagte er über Spannung und Schwellung aussen am 
Halse und geringe Schmerzen beim Schlucken. In der That war 
der Hals verbreitert und man fühlte eine teigige Schwellung und 
deutliches Knistern, das in geringerem Grade auch in der unteren 
Hälfte des Gesichtes fühlvar war. Es war also ein Hautemphysem 
vorhanden, wie ich es ähnlich localisirt 2 mal habe in meiner 
Puliklinik von Praktikanten durch unvorsichtiges Katheterisiren 
der Tuba Eustachii hervorrufen sehen. Das Emphysem breitete 
sich am folgenden Tage noch über die Schultern auf die oberen 
Abschnitte von Brust und Rücken aus. Wie ist nun das Emphysem 
bei unserem Krauken entstanden? Wie früher erwähnt, war der 
Kranke sehr unruhig, trotz beständiger Ermahnungen zur Ruhe 
ınd trotz wiederholter Morphiuminjectionen hustete, räusperte un! 
würgte er die ersten Tage und Nächte, wo er die Tampons im 
Rachen hatte, fortwährend. Ich kann mir nun nicht anders 
denken, als dass er bei diesen heftigen Abwehrbewegungen durch 
die im Rachen bestehende Schleimhautwunde Luft in das Gewebe 
sepresst hat, die sich von da ia der angegebenen Weise verbreitet 
hat. Interessant war es mir, zu sehen, dass die Frauenärzte bei 
Gubärenden, die dıe Bauchpresse stark anwendeten, Hautemphysem 
gleicher Localisation be»bachtet haben. Sulche Fälle sind conferirt 
im Öentralbl. f. Gyräk. 1897, 32 und ebenda 1898, 1. Genau 
wie in diesen Fällen verschwand das Emphysem bei meinem Kranken 
in etwa 14 Tagen. Als er am 20. Mai meine Kl:nik verliess, 
waren nur noch kaum merkliche Spuren davon vorhanden. 


Ueber Neueinpflanzungen des Ureters in die Blase 
auf abdominalem Wege zur Heilung von 
cervicalfisteln.*) 


Von Privatdocent Dr. Jos. Alb. Amann, jr., Vorstand r“ k. 
gynäkologischen Klinik im allgem. Krankenhause l. J. in München. 


Es liegt in den grossen Fortschritten, welche die operative 
Gynäkologie in den letzten Jahren aufzuweisen hat, dass zur 
theilweisen oder vollständigen Entfernung des erkrankten Genital- 
tractus, ferner zar Wiederherstelluug regulärer Verhältnisse etc. 
immer grössere Eingriffe gemacht werden. Vom Abdomen aus 
oder von der Vagina aus müssen unter Umständen förmliche Aus- 
räumungen des kleinen Beckens vorgenommen werden und so 
kummt man heute viel häufiger, als dies früher der Fall war, in 
nähere Berührung mit den im kleinen Becken befindlichen lebens- 


*) Nach seinem am 8. Februar 1899 im ärztl. Verein München 
gehaltenen Vortrage. 
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wichtigen Organen, so besonders mit Ab-chnitten des Urinsystems. 
Aus diesem Grunde hat man in letzter Zeit immer mehr sein 
Augenmerk auf die anatomischen und besonders topographisch-ana- 
tomischen Verhältnisse des Urintractus gerichtet und somit auch 
eingehender die durch andere Ursachen, speciell bei complieirten 
Geburtsvorgängen durch geburtshilfliche Operationen entstandenen 
Fistelbildungen und deren operative Heilbarkeit studirt. 

Bevor ich auf das im Titel erwähnte Thema näher eingehe, 
will ich speciell über den die Gynäkologen interessirenden Ab- 
schnitt der Ureteren Einiges mittheilen. 

Die innige Beziehung zwischen dem Urinsystem und 
dem Genitaltraetus ist in der Entwicklung dieser Organe be- 
gründet. 

Der Ureter entsteht durch Ausstülpung an der dorsalen 
Wandung des Wolff ’schen Ganges (v. Kupffer) und wächst 
entlang des Wolff’schen und Müller’schen Ganges ceranial- 
wärts. In besonders innige Beziehung treten dabei die Ureteren 
mit dem Theil der Müller’schen Gänge, welcher die spätere 
Cervix uteri und den oberen Theil der Vagina bildet. In der 
weiteren Differenzirung dieser Organe ist es gelegen, dass auch 
späterhin speciell der Beekentheil der Ureteren bei gynä- 
kologischen Maassnahmen in Betracht kommt. Andererseits geht 
aber wieder aus der verhältnissmässig spät eintretenden und für 
sich gesonderten Entwicklung: des Urintractes eine gewisse topo- 
graphische Trennbarkeit des Urinsystems einerseits von 
dem Genitalsystem andererseits hervor, was vor Allem für die ope- 
rativen Eingriffe an den Genitalien von Bedeutung ist. Auch die 
im Gefässverlauf kennbare gesonderte Ernährung beider System« 
spielt hiebei eine Rolle. Nach den experimentell anatomischen 
Studien von Margaruceei (Il Policlinico 1894 No. 15) haben 
die Ureteren einen eigenen, von den sie umgebenden Geweben 
unabhängigen Blutkreislauf und zwar zwei feine von der Art. 
renalis abgehende Arterien, welche dem Ureter bis an seine 
Blasenmündung dicht anliegen. Nur selten sind die von der Art. 
spermatica stammenden Aestchen stärker entwickelt. 

Wenn wir von der Blase, die ja bekanntlich eine Strecke 
weit. der vorderen Cervixwand innig anliegt, hier absehen und 
nur die Ureteren betrachten, so finden wir dieselben im obern 
Drittel der vordern Vaginalwand gegen das Vaginalgewölbe nach 
aussen etwas divergirend in das Ligamentum latum eindringen, 
den Uterus in der Gegend des inneren Muttermundes umngreifen 
und dann an die hintere Beckenwand herantreten, von wo aus sie 
an der hinteren Bauchwand den Weg zum Nierenbecken finden. 

Die für uns so wichtige Entfernung der Ureteren 
von der Seitenkante des Uterus ist ziemlichen individu- 
ellen Schwankungen unterworfen. Als besonders lehrreich habe 
ich in dieser Beziehung die bimanuellen Austastungen des Beckens 
nach Einlegen der Ureterenkatheter gefunden, wodurch der Ver- 
lauf der Ureteren leicht zu erkennen ist. Der eine Ureter liegt 
dabei häufig viel näher am Uterus als der andere; allerdings konnte 
ich bei meinen Untersuchungen nicht die Beobachtung Luschka's 
bestätigt finden, dass der rechte Ureter stets näher am Uterus 
liegt, als der linke. Besonders wichtige Aufschlüsse geben aber 
derartige Untersuchungen bei Tumorenbildungen am Uterus oder 
im Beckenboden (intraligamentäre Myome, welche unter Umständen 
den Ureter völlig umwachsen können), Cysten des Wolff’schen 
Ganges (siehe später eigene Beobachtungen), malignen Tumoren 
der Cervix, ferner bei intraligamentär entwickelten Ovarialtumoren, 
Parovarialeysten oder pseudo-intraligamentären Tumoren, dann bei 
parametranen Abscedirungen, retrabirenden Entzündungen und 
narbigen Schrumpfungen des Parametriums, carcinomatösen Infil- 


-trationen des Beckenbudens 


Wie kommt nun der Gynäkologe in Berührung mit den 
Ureteren ? 

a) Bei geburtshilflichen Eingriffen, besonders 
wenn sie vor vollständiger Erweiterung des Muttermundes ausge- 
führt werden, können tiefe, bis in’s Parametrium reichende Üer- 
vixrisse entstehen, die mit einer Verletzung des Ureters verbunden 
sein können, so dass schliesslich Communicationen des Ureters 
mit der Vagina oder Eınheilungen des Ureters in die ÜUervix zu 
Stande kommen. Verkleinernde Operationen mit Perforatorium. 


auch puerperale Abscedirungen können den Ureter wohl an einer 
hereits bei der geburtshilflichen Operation lädirten Stelle zur 
Eröffnung bringen. 

b) Bei gynäkologischen Operationen kann zunächst 
der abdominale Theil des Ureters in Betracht kommen, so 
z. B. bei retroperitonealen Tumoren, stark verwachsenen Ovarial- 
tumoren, bei Verlagerungen der Niere mit Verwachsungen der- 
selben mit Genitaltumoren (cfr. später eigener Fall) ete. 

Am Häufizsten wird natürlich der im kleinen Becken 
befindliche Theil des Ureters in den Operationsbereich des 
Gynäkologen kommen und in der Literatur finden sich vor Allem 
viele Verletzungen des Uıheters bei vaginalen und abdominalen 
Totalexstirpativnen des Uterus (vergl. v. Winckel: Die Heilung 
der Harnleiterscheidenfisteln, entstanden nach partieller und totaler 
Entfernung der Gebärmutter. Samml. klin. Vorträge N. F. 114). 

Aber auch bei Ausschälungen von Myomen und anderen 
Tumoren aus der Tiefe des Beckens, bei vaginalen Koeliotomieen 
behufs Entfernung der Adnexe oder der Antefixation des Uterus, 
(Dührssen) bei Kröffoungen von Beckeneiterungen von der 
Vagina aus (Tauffer) kamen Verletzungen vor. 

Was nun meine eigenen Erfahrungen in dieser Beziehung 
anlangt, muss ich erwähnen, dass ich niemals, weder bei einer 
abdominalen, noch vaginalen Koeliotomie eine Verletzung eines 
Ureters erlebt habe. Bei einer Reihe von grösseren Eingriffen 
musste ich die Ureteren näher berücksichtigen und möchte von 
diesen Fällen folgende herauagreifen : 


1. Fall. Bei einem 25 jährigen Mädchen war ein Tumor von 
über Mannskopfgrösse und derber Consistenz vorhanden, der zum 
Theil das kleine Becken ausfüllte und auf der rechten Seite bis 
zur Leber hinaufreichte. Das rechte Ovarium war nicht deutlich 
vom Tumor abzugrenzen. Uterus und linke Adnexe unverändert. 
Der Tumor selbst war nicht verschieblich. 

Es war demnach zweifelhaft, ob es sich um einen von den 
Genitalien ausgehenden Tumor handeln würde. Bei der Laparo- 
tomie zeigte sich ein retroperitoneal gelegenes Fibro- 
sarkom, das fest mit der Wirbelsäule zusammenhing, an dessen 
unterem, im kleinen Becken befindlichen Pol das rechte Ovarium 
verklebt war. Nach Beiseiteschieben der Därme nach links 
machte ich einen Jängsschnitt in das Peritoneum und schälte 
unter ziemlich grossen Schwierigkeiten den Tumor aus. Hiebei 
wurde der Ureter auf eine Strecke von etwa 20 cm 
vollkommen blossgelegt, an einzelnen Stellen sogar unter- 
minirt, da er direct von der hinteren Wand des Tumors ab- 
geschoben werden musste. (Es war nöthig in diesem Fall, die 
Bauchwand nicht allein median, sondern auch senkrecht zum 
Medianschnitt nach aussen und rechts breit zu spalten.) 

Sodann übersäumte ich nach Stillung der Blutung sorgfältigst 
die ganze breite Wundfläche mit Peritoneum in einer vom kleinen 
Becken bis zur T.ebergegend reichenden Nahtreihe, so dass auch 
der Ureter wieder vollständig damit bedeckt war. 

Die ausgedehnte Blosslegung des Ureters hatte keinerlei Nach- 
theile, die Heilung verlief glatt, Patientin heirathete 3 Monate 
nach der Operation und hat vor 3/s Jahren einen kräftigen Knaben 
geboren. 

2. Fall: Bei einer 45jährigen Frau war ein allmählig wach- 
sender eystischer Tumor zu constatiren. der nach und nach das 
ganze Abdomen ausfüllte. Mit einem Segment ragte derselbe in's 
kleine Becken hinein, bei der starken Spannung der Bauchdecken 
waren die Adnexe nicht deutlich zu fühlen, der Uterus war aber 
durch den Tumor nach abwärts und zur Seite gedrängt. Bei der 
Laparotomie zeigte sich der Tumor wieder mit Peritoneum über- 
zogen, die Därme vollständig von dem mit der hinteren Bauch- 
wand fest zusammenhängenden Tumor nach vorne verdrängt. 

Ich spaltete wieder der Länge nach das Peritoneum und er- 
kannte bei der sehr schwierigen Ausschälung, dass es sich um 
einen nicht von den Genitalien, sondern von der rechten Lenden- 
gegend ausgehenden cystischen retroperitonealen Tumor 
handelte, welcher secundär zum Theil in’s kleine Becken hinein- 
gewachsen war. 

Der Inhalt der Cyste war haemorrhagisch, in die Wand waren 
Knochenplatten eingelagert, somit lag ein retroperitoneales 
Dermoid vor. Die grösste Schwierigkeit bei der Ausschälung 
hot sich in der Gegend der rechten Niere; ein grosses Stück des 
Ureters musste herauspräparirt werden und als der Tumor voll- 
ständig entfernt war, zeigte sich im Grunde der Wundfläche die 
rechte Niere vollkommen aus ihrer Umgebung losge- 
löst und freibeweglich. Ich bildete daher aus den Fascien- 
resten, welche ich vor der Niere vernähte, eine breite Tasche, um 
die Niere an ihrer Stelle zu fixiren. Hierauf übersäumte ich die 
gauze Wundfläche mit Peritoneum 

Auch hier hat die Blosslegung des Ureters keinerlei Nach- 
theile gehabt, Patientin ist reactionslos genesen Nach einem Jahr 


Cranioklast, Kephalvtriptor scheinen hier d.e Hauptiolle zu spielen, ‚ konnte ich keine Beweglichkeit der rechten Niere constatiren. 
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3. Fall. Bei einer 27jährigen Patientin war auf der rechten 
Seite ein das Becken zum Theil ausfüllender wurstförmiger Tumor 
zu fühlen, der nach oben sich in einen länglichen Tumor von 
etwa Birnengrösse fortsetzte. Nach Befund und Anamnese stellte 
ich die Diagnose auf rechtsseitige Pyosalpinx, 

Bei der Laparotomie bot sich nun ein eigenthümliches Bild 
dar: Der im kleinen Becken befindliche ersterwähnte Tumor war 
thatsächlich eine mit reichlichem Eiter gefüllte Pyosalpinx, und 
nach oben, mit ihr ziemlich fest verwachsen, als zweiten Tumor er- 
kannte man die fast bis in's kleine Becken disloeirterechte Wander- 
niere. Durch Betastun;z konnte man den offenbar durch die Ab- 
knickung dilatirten Ureter feststellen. Die Pyosalpinx wurde ausgelöst 
und von der Niere abgetrennt, letztere war durch die entzündlichen 
Processe in der Umgebung in der Gegend des Beckeneinganges 
so fixirt, dass von einer Zurückschiebung abgesehen wurde. Wäre 
in diesem Fall die Niere und der Ureter nicht frühzeitig bei der 
Ausschälung des Tumors aus den Schwarten erkannt worden, so 
hätte leicht ein Einreissen der Nierensubstanz und des Ureters 
stattfinden können. 

Der Verlauf war ein regulärer. Auch hat Patientin späterhin 
von ihrer dislocirten, aber fixirten Niere keinerlei Beschwerden 
gehabt. 

Den im kleinen Becken befindlichen Theil des 
Ureters habe ich mehrmals, allerdings nur auf kleineren Strecken, 


bei Operationen freilegen müssen. 

Die Einmündungsstelle des Ureters in die Blase 'fand ich 
in 2 Fällen grosser Vesicovaginalfisteln im ectropionirten Fistel- 
rande mit sondirbarer Oeffnung vor, so dass bei der Anlegung 
der Nähte genau darauf geachtet werden musste. 

In einem Falle handelte es sich um eine Combination 
Dermoidkystome mit myomatösem Uterus. Bei der 
Ausschälung der Tumoren, die wegen der intensiven Verwachs- 
ungen nur mit Hilfe des Messers und der Scheere vorgenommen 
werden konnte, und der gleichzeitig damit verbundenen abdomi- 
nalen Totalexstirpation des myomatösen Uterus musste ich den 
linken Ureter auf eine Strecke von etwa 10 cm freilegen; ich 
konnte aber sodann noch den Beckenboden vollständig mit Peri- 
toneum überkleiden. Der Heilungsverlauf war ein glatter. 

In gleicher Weise löste ich bei Gelegenheit einiger abdomi- 
naler Totalexstirpationen wegen Myomen, besonders 
wenn die letzteren intraligamentär entwickelt waren, streckenweise 
den Ureter frei aus der Umgebung*). Bei den supravaginalen 
Amputationen des Uterus kommt der Ureter weniger oft in Gefahr. 
Auch bei drei tief in's kleine Becken hineingewachsenen pseudo- 
ligamentären papillären Ovarialtumoren, ferner bei 
zweien vom Wolff'schen Gange ausgehenden Cystent), 
welche zum Theil in die Seitenkante des Uterus hineingelagert 
waren (in einem dieser Fälle musste ich, um den Tumor voll- 
ständig entfernen zu können, den Uterus mitexstirpiren), kam der 
stark nach der Seite hin verschobene Ureter zu Gesicht. Ferner 
legte ich einmal bei Gelegenheit einer sacralen Uterusexstir- 
pation wegen Corpuscarcinom den Ureter ein Stück weit bloss. 
In einem Falle von vaginaler Totalexstirpation des carcinomatösen 
Uterus mit vollkommener Längsspaltung von Vagina und Damm 
(Sehuchardt) habe ich den Ureter ein Stück weit aus einer 
derben Infiltration des Beckenbodens herauspräparirt. 


Am nächsten kommt man bei den abdominalen Total- 
exstirpationen des Uterus wegen Carcinom und wegen 
Myomen an die Ureteren heran. Die Doyen’sche Methode 
der abdominalen Totalexstirpation des myomatösen 


*, Anmerkung. Aus letzterer Zeit kann ich noch über einen 
Fall berichten, bei welchem ein tief in's kleine Becken hinein- 
gewachsenes, vereitertes ÖOvarialkystom mit myomatösem 
Uterus und ausserordentlich starker schwieliger Infiltration des 
Beckenbodens combinirt war. 

Nach Auslösung des Kystoms, bei welcher das Peritoneum 
im kleinen Becken fast gar nicht mehr erhalten werden konnte, 
schritt ich zur abdominalen Totalexstirpation des myomatösen 
Uterus. Bei den starken Verzerrungen, welche durch die entzünd- 
lichen Schwarten- und Tumorenbildungen im kleinen Becken vor- 
handen waren, hielt ich es für zweckmässig, zunächst den ganzen 
Beckentheil des linken Ureters frei zu präpariren 
und thatsächlich war derselbe winkelig an die Uterus- 
kante herangezogen und oberhalb der geknickten 
Stelle dilatirt; nun konnte bei der Totalexstirpation des Uterus 
eine Verletzung des Ureters leicht vermieden werden. Da schliess- 
lich der grosse Defect im kleinen Becken, besonders links, nicht 
mehr mit Peritoneum überdeckt werden konnte, vernähte ich 
die Flexura sigmoid. mit ihren Appendices epiploicae 
mit dervorderen Beckenwand und schloss somit den tiefsten 
Theil des kleinen Beckens, der gegen die Vagina zu drainirt wurde, 
gegen den oberen Theil der Bauchhöhle vollkommen ab. 

Die Heilung erfolgte ohne jede Störung. 


!) cfr. Amann: Cysten des Wolff'schen Ganges. Internat. 
gynäkolog. Congress, Genf 1896. 


Uterus, die ich bevorzuge, bietet meiner Ansicht nach auch 
bezüglich der Vermeidung von Ureterenverletzungen . grosse Vor- 
theile. 

Bei einer abdominalen Totalexstirpation des Uterus wegen 
Cervixcareinom konnte ich deutlich bei Freilegung des linken 
Ureters erkennen, wie derselbe durch"die careinomatöse Infiltration 
des Ligamentum latum förmlich winkelig gebogen an die Cervix 
hingezogen war. 

Nie habe ich im Verlaufe eine Störung, welche auf eine 
derartige Freilegung des Ureters zurückzuführen gewesen wäre, 
erlebt. Auch bei den vaginalen Totalexstirpationen 
des myomatösen Uterus, wobei das Organ oft bis Kinds- 
kopfgrösse und darüber erreicht hat und der Tumor nur durch 
Zerstückelung (Morcellement) und Spaltung desselben, zum Theil 
mit grosser Kraftanstrengung, entwickelt werden kann, könnte 
leicht eine Gefährdung der Ureteren in Betracht kommen, aber 
auch bei diesen Operationen, die ich in sehr grosser Zahl aus- 
geführt habe, konnte ich stets eine”,Verletzung, Unterbindung 
oder Einklemmung des Urcters durch vorherige Stielung der Liga- 
mente vermeiden. 

Wie schützen wir uns vor den Verletzungen der Ureteren 
bei Operationen ? 

Nach meinen Erfahrungen möchte ich in erster Linie empfehlen, 
die anatomischen Verhältnisse des Verlaufes der Ureteren 
durch häufigen Katheterismus derselben genau zu studiren, ferner 
möchte ich hinweisen auf die topographisch-anatomische 
Trennbarkeit des Urinsystems vom Genitalsystem, 
und somit ein besonders breites Ablösen der Blase und 
der damit verbundenen Ureteren vom Uterus und 
dem Ligamentum latum sowohl bei den vaginalen als bei 
den abdominalen Totalexstirpationen empfehlen. 

Ferner sind Massenligaturen in der Tiefe des Beckens 
zu vermeiden und ist die in letzterer Zeit mit Recht immer mehr 
in den Vordergrund tretende isolirte Unterbindung der 
einzelnen Gefässe anzuwenden. Auch in dieser Beziehung ist die 
vorher erwähnte Doyen’sche Methode der abdominalen Total- 
exstirpation als zweckmässig zu erachten. 

Bei der mit liegenbleibenden’ Klammern oder 
Angiotripsie ausgeführten vaginalen Hysterectomie 
scheint es mir dringend geboten zu sein, erst die Ligamente 
möglichst zu stielen, in den Bereich der äusseren Genitalien 
zu bringen und dann erst die Klammern anzulegen, was nach 
Umkippung des Uterus nach vorne mit oder ohne Spaltung gut 
möglich ist. 

Diese von Doyen besonders empfohlene Methode ist dem 
von P&an vertretenen Verfahren, wobei die Klammern an die 
Ligamente in situ angelegt werden, vorzuziehen. 

Sehr wichtig bleibt natürlich für alle Eingriffe, dass man 
sich immer möglichst nahe an den Tumor selbst hält, 
der eventuell aus der Tiefe des Beckenbodens ausgeschält werden 
muss. Sollte man eine völlige Umwachsung eines Ureters schon 
vor der Operation vermuthen, so ist natürlich zu empfehlen, 
vor der Operation einen Katheter in den Ureter einzulegen und 
denselben während der Operation liegen zu lassen. In manchen 
Fällen ist es angezeigt den Ureter frei zu legen, im Noth- 
falle zu ineidiren und von der Oeffnung aus zu sondiren. 

Für die Fälle von abdominalen Hysterectomieen wegen Üarci- 
nomen des Uterus, wobei Infiltrationen retroperitonealer Drüsen 
mitentfernt werden müssen, ist die vorherige Katheterisirung der 
Ureteren oder die Herauspräparirung 'des ganzen Ureters bis zur 
Blase, was von der Kreuzungsstelle des Ureters mit der Art. 
iliaca ab nicht schwer ist, zu empfehlen. 

Nun will ich mit einigen Worten auf die Technik des 
Katheterisirens der Ureteren eingehen. Vor Erfindung 
des Cystoskops musste man sich der Pawlik’schen Sonden, so- 
genannte freihändige Sondirung, bedienen, die aber nach 
meinen und Anderer Erfahrungen nur selten ein befriedigendes 
Resultat ergaben. Auch ko: nte ich durch nachheriges Cystoskopiren 
feststellen, dass die «freihändige Sondirung» für die Blasen- 
schleimhaut ein keineswegs gleichgiltiger Eingriff ist, da stets 
Epithelabschürfungen und auch stärkere Verletzungen dabei vor- 
kommen. Besser schon war die Aufsuchung der Ureterenmündung 
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mit Hilfe des Auges in der mit Luft gefüllten Blase nach 
Dilatation der Urethra bei reflectirtem Tageslicht (Kelly) oder 
künstlichem Licht (Pawlik). Doch ist hierbei die stets in Nar- 
kose auszuführende Harnröhrendilatation unangenchm. 

Weitaus am Besten ist die Katheterisirung der Ureteren aus- 
zuführen mit Hilfe der Cystoskopie, die ich seit etwa 4 Jahren 
in ausgedehnter Weise verwende. Ich bediene mich hiezu des von 
Brenner modifieirten Nitze’schen Cystoskops, das speciell für 
die Katheterisirung der Ureteren viele Vortheile bietet. Auch das 
Kaspar-Mainzer’sche Instrument eignet sich hiefür gut, 
doch ziehe ich das Brenner’sche nach meinen Erfahrungen vor. 
Mit einiger Uebung gelingt es fast stets, den Ureter zu sondiren. 
In den beiden später zu erwähnenden Fallen von Uretercervical- 
fisteln wäre es ohne Cystoskop wohl kaum mit Sicherheit fest- 
zustellen gewesen, welcher Ureter der verletzte war. 

Auf die grossen Vortheile, welche die Cystoskopie für die 
Gynäkologie überhaupt gebracht hat, brauche ich wohl hier nicht 
näher einzugehen. 

Um nun auf die Behandlung der Ureterenverletzung 
überzugehen, will ich zuerst bezüglich der frischen Ureteren- 
verletzungen, über die ich, wie gesagt, allerdings keine 
eigenen Erfahrungen besitze, anführen, dass von den meisten 
Autoren auch jetzt noch die Nephrectomie sofort oder später 
hiebei ausgeführt wird. Doch sind auch z. Th. mit Erfolg an- 
gewandt worden die directe Naht nach Abschrägung der 
Enden (Ureterorhapia obliqua), ferner die Uretero-Uretero- 
Anastomosis nach van Hoock und Kelly, ferner die 
Einpflanzung des Ureters in den Darm event. mit 
Hilfe eines dem Murphy’schen Knopf nachgebildeten Instru- 
mentes (Boari), und schliesslich die später zu besprechenden 
Uretero-Cysto-Neostomieen (Einpflanzung des Ureters in 
die Blase). Von diesen Methoden käme wohl nur die directe 
Naht, die Uretero-Ureteroanastomose und besonders die Ein- 
pflanzung des Ureters in die Blase in Betracht. Ist das obere 
Ureterstück sehr kurz, so könnte man durch Lockerung der 
Niere aus ihrer Umgebung und Tieferschieben dieses Organes 
das obere Ureterstück näher an die Blase heranbringen. Die 
Einpflanzung des Ureters in den Darm wurde am Menschen von 
Simon (1851), von Smith (1879) und Küster (1891) stets 
mit Misserfolg ausgeführt. Nur Chaput?) gelang es 1892, den 
linken Ureter mit Erfolg in das absteigende Kolon einzupflanzen. 
Die Methode der Darmeinpflanzung des Ureters ist jedoch nach 
den Erfahrungen am Menschen und den zahlreichen Thierver- 
suchen nicht zu empfehlen; die grösste Gefahr besteht in der 
vom Darm aus eintretenden Niereninfection , sowie in Stenosen- 
bildung an der Einpflanzungsstelle. Die Uretero- Ureteroanastomose 
von Kelly, wobei das obere Ureterstück mittels 2—3 Fäden 
von oben her oder in einen seitlichen Schlitz des durch eine 
Ligatur zu verschliessenden unteren Ureterstückes eingestülpt 
wird, wurde von Schauta°) in einem Falle mit Erfolg durch- 
geführt. 

Gelingt die direete Vereinigung nach der eben erwähnten 
Methode nicht, so ist gegenwärtig wohl ausschliesslich die intra- 
extraperitoneale Ureteroneostomie nach Witzel in diesen frischen 
Fällen durchzuführen. 

Am meisten erregt unser Interesse die Therapie der alten 
Ureterfisteln. Der Ureter kann hiebei in die Vagina 
(Ureterovaginalfisteln) oder in die Cervix (Ureterocervicalfisteln) 
eingeheilt sein. Es sind dies ausserordentlich schwere Leiden, 
welche die Patientinnen in einen ganz desolaten Zustand ver- 
setzen. Trotzdem die Patientin in regelmässigen Abständen 
spontan die Blase entleeren kann, fliesst constant Urin durch die 
Scheide ab. In den meisten dieser Fälle wurde bisher zu der 
im Jahre 1878 von Zweifel empfohlenen Exstirpation der 
betreffenden Niere geschritten. Es liegt sehr nahe, dass 
man mit der weiteren Ausbildung der gynäkologischen Operations- 
methoden in letzterer Zeit immer mehr versuchte, die Entfernung 
eines lebenswichtigen, gesunden Organes, wie die Niere, durch 
andere conservative Methoden zu ersetzen. 


®) Bullet. de la Soc. de Chirurg. de Paris 1893. T. XIX, 
pag. 309, und Arch. Gen. de med. 1894, Januar. 
8) Centralbl. f. Gynäk. 1899, No. 15, pag. 426. 
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Die einfachsten dieser Fisteln sind die nach Totalexstir- 
pation des Uterus entstandenen Ureterovaginal- 
fisteln, wobei also durch Fehlen des Uterus eine klare Ueber- 
sicht besteht; schwieriger liegen die Verhältnisse bei den Uretero- 
vaginalfisteln bei erhaltenem Uterus, da die Dislocirung 
des Ureters und auch der Blase meist auf Hindernisse stösst. 


Am complieirtesten sind die Ureterocervicalfisteln, 
bei welchen schon die Auffindung der Uretermündung meist un- 
möglich ist. 

Die vaginalen Methoden der Beseitigung der Ureter- 
vaginalfi-teln haben in letzter Zeit grosse Fortschritte gemacht. 
Nach den ursprünglichen Vorschlägen von Simon, Schede, 
Landau, Band] bedeuteten einen besonderen Fortschritt die von 
Arie Geyl*) und Mackenrodt) angegebenen Methoden, bei 
welchen die Ureterfistel mit einem Stück umgebender Scheiden- 
schleimhaut in die Blase eingepflanzt wird. Zweckmässige Modi- 
fieationen dieses Prineips wurden angegeben von v. Winckel 
(. e) und Mayo°), welche durch Lappenbildungen eine 
spätere Verengung der neuen Blasenöffnung verhinderten. Von 
Dührssen’) und in ähnlicher Weise auch von Bumm°) 
wurde die Fistelwand zugleich mit der benachbarten Blasenwand 
gespalten und entlang dieses Schlitzes Blasenschleimhaut mit Ureter- 
schleimhaut vernäht und somit sogar ein weiteres Klaffen der 
neuen Uretereivmündung in die Blase erzielt. 

Sind nicht zu viele Narben vorhanden und sind die Theile 
einigermaassen beweglich, was besonders bei den Fisteln nach Uterus- 
exstirpationen der Fall ist, so können durch die angegebenen Me- 
thoden, wie besonders Mackenrodt gezeigt hat, sehr gute 
Resultate erzielt werden, 

Eine grosse Schwierigkeit besteht aber meiner Ansicht nach 
darin, dass gewöhnlich das unterste in die Vagina einmündende 
Ureterstück ein starres, aus Narbengewebe bestehendes 
Rohr darstellt und dass man von der Vagina aus oft nicht im 
Stande ist, den Ureter so weit zu isoliren, dass man eine ge- 
sunde Harnleiterwand vor sich hat. Somit ist eine spätere Stric- 
turirung am narbigen Theil des Ureters auch nach anfänglich 
gutem Erfolge bei den vaginalen Methoden doch nicht ganz aus- 
zuschliessen. Jedenfalls scheint es mir am zweckmässigsten, stets 
zu versuchen, den Ureter so weit über das Narbengewebe hinaus 
frei zu legen, bis ein intactes, frei bewegliches Ureterstück vor- 
liegt, das man dann mit Hilfe von 2 Zügeln aus Seide in eine 
Oeffnung der vom Uterus abgelösten hinteren Blasenwand hinein- 
zieht, worauf man die Blasenwand wallförmig rings an die Ureter- 
wand in 2 Etagen annäht und die vaginale Wundfläche wieder 
schliesst. 

Uretercervicalfistel wurde auf vaginalem Wege mit 
Erhaltung des Uterus überhaupt noch keine geheilt. 


In einem Falle wurde eine Uretercervicalfistel erst durch 
Exstirpation des Uterus in eine Uretervaginalfistel verwandelt und 
dann zur Heilung gebracht (Mackenrodt |.c.). Der Uterus 
wurde also hiebei geopfert. 

Um eventuell aber doch auf vaginalem Wege mit Erhaltung des 
Uterus eine Uretercervicalfistel zur Heilung zu bringen, käme 
wohl die von mir angegebene, weiter unten näher beschriebene 
Methode in Betracht. 

In manchen Fällen werden wir indessen, um die stets be- 
denkliche Nierenexstirpation zu umgehen, auf den allerdings lange 
Zeit mit Recht gefürchteten Weg der Uretereneinpflanzung 
in die Blase vom Abdomen aus hingewiesen. Wir können 
dabei der Hauptsache nach zwei Methoden dieser Art unter- 
scheiden: Die rein intraperitoneale, welche 1893 von 


4) Arie Geyl: Zur Therapie der Ureterfsteln. Volkmann’s 
kl. Vortr. N. F. No. 37. 

5) A. Mackenrodt: Einige neuere Operationsmethoden. 
A. Martins Festschrift 1895, S. 105. Die operative Heilung der 
Harnleiterfisteln. Wien. med. Wochenschr. 1895, 30. März und 
6. April 
6) Mayo-Rochester, New-York. med. Record 1894, 10. Febr. 

?) Dührssen, Samml. klin. Vorträge N. F. No. 114. 

8) Bumm, Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1895, 
No, 4. 
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Novaro°) und Bazy !°) zuerst ausgeführt wurde und zweitens 
die intra-extraperitoneale Methode, die von Witzel'!) 
in einem Fall ausgeführt wurde. 

Auf die rein extraperitoneale Methode !?) will ich später zu 
sprechen kommen. Die Nachtheile der rein intraperitone- 
alen Einpflanzung des Ureters in die Blase berulien auf der Ge- 
fahr der freien Strangbildung und des Austritts von Urin in die 
Bauchhöhle, falls auch nur eine einzige Naht ausreissen sollte. 
Dem gegenüber bietet die intra-extraperitoneale Methode von 
Witzel eine Reihe von Vortheilen, die ich bei Gelegenheit der 
folgenden eigenen Beobachtungen vom Ureterocervicalfisteln be- 
sprechen werde. 

1. Fall. Bei einem 25 jährigen Bauernmädchen (A. E) waren im 
Anschluss an Perforation und Cranioklasie, die am Lande gemacht 
worden war, enorme Zerreissungen der Cervix zu Stande gekommen. 
Bald nach der Geburt zeigte sich unwillkürlicher Urinabgang und 
als nach 1!/» Jahren die Patientin zu mir kam, war es nicht mög- 
lich, von der Vagina aus eine Sondirung des Ureters vorzunehmen 
(es konnte sich nur um eine Ureterencervicalfistel handeln, da die 
Blase continent war). Nur mit Hilfe der Cystoskopie war es 
mir möglich, die vollkommene Diagnose zu stellen, ich konnte 
den rechten intacten Ureter sondiren, während die linke 
Ureterpapille eingezogen und undurchgängig war. 

Am 13. September 1895 versuchte ich zunächst auf vagi- 
nalem Wege mit Erhaltung des Uterus die Uretercervicalfistel 
zu operiren und verfuhr dabei folgendermaassen: Ich löste die 
Blase von dem Reste der vorderen Üervixwand ab und zog 
hinter derselben den Uterus vor. Ich spaltete sodann die 
vordere Wand des Uterus der Länge nach, um überhaupt 
vom Cervicalcanal aus die Fistel sondiren zu können. 

Thatsächlich konnte ich von hier aus in den linken Ureter 
gelangen. Nach Einlegen eines Katheters in den Ureter schnitt 
ich den Ureter an seiner Einmündungsstelle in den Uterus durch 
und präparirte ihn ein Stück weit frei. 

Sodann pflanzte ich dieses freie Stück in einen naheliegenden 
Theil der abgelösten hinteren Blasenwand nach Anlegung einer 
Blasenfistel ein, vernähte hierauf wieder die Blase mit der vorderen 
Cervixwand, nachdem die Längsspaltung des Uterus wieder ver- 
einigt war, 

Nachdeın die Heilung glatt verlaufen war und kein Urin 
mehr durch die Scheide abging, entliess ich die Patientin in ihre 
Heimath. 

Doch kam die Patientin nach mehreren Monaten wieder und 
klagte, sie habe nach Heben einer schweren Garbe einen Riss 
verspürt und seit dieser Zeit ginge wieder Urin ab. 

Die Untersuchung ergab ein solch’ starres Narbengewebe, 
dass ich von einer vaginalen Operation nun abstand und mich zur 
Einpflanzung des Ureters in die Blase auf abdominalem Wege 
entschloss. Hiebei verfuhr ich im Anschluss an den kurz vorher 
(März 1896) erschienenen Vorschlag von Witzel folgendermaassen: 

(1. April 1896.) In sehr steiler Beckenhochlagerung wurde die 
Bauchhöhle in der Medianlinie eröffnet, sodann das kleine Becken 
von Darmschlingen befreit und der linke Ureter, der übrigens 
um das Doppelte bis Dreifache verdickt war, an seiner 
Kreuzungsstelle mit der Arteria iliaca communis aufgesucht, das 
Peritoneum dort zwei Centimeter lang auf demselben eingeschnitten 
und dieses Stück des Ureters stumpf von seiner Umgebung frei 
gemacht. Durch Zug an diesem Stücke konnte man in der Tiefe 
des Beckens diejenige Stelle erkennen, an welcher der Ureter in 
die Narbenmasse an der Cervix einmündete; dort wurde ebenfalls 
ein Einschnitt in das Peritoneum gemacht, das unterste Stück des 
Ureters ausgeschält, doppelt unterbunden und dazwischen abge- 
schnitten. 

Nun wurde der ganze untere Ureterabschnitt durch 
den Peritonealschnitt an der Kreuzungsstelle des 
Ureters mit der Arteria iliaca nach oben herausge- 
zogen; hierauf wurde die Bauchwunde im untersten Theile nach 
der linken Seite hin quer gespalten und von der Bauchwunde aus, 
entlang der Linea innominata, das Peritoneum bis 
zu dem Schlitz an der Iliaca stumpf unterminirt, und 
mit einer Kornzange das freie untere Ureterende auf diesem 
neuen Wege extraperitoneal nach aussen an die seitliche 
Beckenwand geleitet. 

Jetzt wurde die Blase mit einem dicken Katheter bis zur 
Darmbeingrube der betreffenden Seite heraufgeschoben 
und in dieser neuen Stellung mit Nähten an die Beckenwand fixirt. 
So waren nun Ureterende und dislocirte Blase ganz nahe an ein- 
ander gebracht, beide extraperitoneal. 

Der Ureter verlief nun — anstatt in die Tiefe des kleinen 
Beckens — von seiner Kreuzungsstelle mit der Iliaca ab seitlich, 


%) Novaro, Mem. dell’ Acc d. Sec. dell Ist. di Bologna Sect. V, 
Band III, u. Wien, med. Wochenschr. Bd. 44 8. 599. 

10) Bazy Ann. des mal. des org. gen. urin. 1894, 481. 

11) Witzel, Centralbl. f. Gynäk. 1696, No. 11. 

2) Kelly The americ, Gynec. a. obstetr. Journal 1898, Juni, 
8. 740. 


entlang der Linea innominata, vom Peritoneum gedeckt nach 
aussen an die dislocirte Blase hin. Nun wurden die peritonealen 
Schlitze wieder geschlossen und auch das Peritoneum der 
vorderen Bauchwand wieder vereinigt und jetzt erst das 
Ureterende in schräger Richtung in ein entsprechendes Loch der 
Blase implaotirt und zwar mit feinen Catgutnähten, welche, ohn« 
die Schleimhaut der Blase und des Ureters zu fassen, Blasen- 
musculatur und Uretermusculatur vereinigten, darüber wurde noch 
eine zweite Nahtreihe angelegt, welche eine Strecke weit noc!ı 
Ureterwand mit Blasenwand vernähte, so dass der Ureter gleich- 
sam in einer Rinne der Blasenwand bis zu seiner Einpflanzungs- 
stelle hin verlief. Die Bauchwand wurde bis auf eine kleine Oeft- 
nung an der Einpflanzungsstelle (kleine Jodoformgazedrainage) 
geschlossen. 

Im 2. Fall (30jähriges Bauernmädchen K.L.) waren ebenfalls 
durch verkleinernde geburtshilfliche Operationen am Lande schwere 
Zerstörungen der Cervix entstanden, in deren oberste Partie der 
linke Ureter einmündete, was wiederum nur durch die Cysto- 
skopie und Katheterisirung des rechten Ureters constatirt 
werden konnte. 

Bei. den enormen Narbenbildungen sah ich von vornherein 
von einer vaginalen Operation ab und entschloss mich sogleich zur 
abdominalen Einpflanzung des Ureters in die Blase 
(2. Oct. 1896). Es waren in diesem Falle sehr grosse Schwierigkeiten 
vorhanden, da das Peritoneum über dem Ureter und im ganzen 
kleinen Becken durch starke Infiltrationen fast nicht ablösbar 
war. So musste statt der Unterminirung des Peritoneums mehr- 
fach das letztere incidirt werden und der Ureter auf seinem neuen 
Wege von der Seite her mit Peritoneum gedeckt werden. 

Die Operation unterlag noch ausserdem schweren Complicationen;; 
der ohnedies sehr kurze Ureter glitt, als ich ihn nach vollkommenem 
Abschluss des Peritoneums gegen die an’s Darmbein angenähte 
Blase zu herabziehen wollte, von der Ligatur ab und schnellte bis 
in die Gegend des Nierenbeckens zurück (wobei Urin in die Ge- 
websschichten eindrang), so dass ich gezwungen war, zum grossen 
Theil die angelegten Nähte wieder aufzumachen. Nur mit grossen 
Schwierigkeiten konnte ich das nach oben geglittene Ureterende 
Rn trotzdem war der Heilungsverlauf ein ganz 
glatter. 

Im 1. Falle heilte der Ureter nicht per primam intentionem 
in die Blase ein und zeigte sich gerade hiebei der grosse Vortheil 
der extraperitonealen Lage der Einpflanzungsstele.e. Da eine 
Pyelonephritis bestand, die vielleicht die primäre Heilung ver- 
hinderte, musste ich eine Zeit lang Ausspülungen des Nieren- 
beckens vornehmen , was von der Uretereinpflanzungsstelle aus 
leicht durchzuführen war; später konnte ich durch plastische 
Operationen die Einmündung des Ureters in die Blase her- 
stellen. 

Ich hatte Gelegenheit, beide Patientinnen, die seither durch 
schwere Arbeit ihr Brod verdienen und sich vollständig wohl 
fühlen, über 2 Jahre nach der Operation zu untersuchen und 
mit dem Cystoskop festzustellen, dass die neuen Ureterenmündungen 
ganz regulär functioniren. Von der 2. Patientin erfuhr ich, dass 
sie vor einigen Tagen mittels Zange entbunden wurde und sich 
wohl befinde. 1°) 

Wenn wir nun diese intra-extraperitoneale Methode der 
Uretereinpflanzung in die Blase mit den anderen hier in Betracht 
kommenden Methoden vergleichen, so muss in erster Linie die 
Nephrectomie besprochen werden. 

Die Ausführung dieser technisch allerdings einfachen Operation 
zur Beseitigung von Ureterfisteln hat in letzter Zeit immer mehr 
an Berechtigung eingebüsst. Selbst bei geringeren Graden von 
Nierenbeckeneiterungen kann sie eventuell noch durch häufige 
Ausspülungen des Nierenbeckens mit Hilfe des Ureterenkatheters 
umgangen werden, wie dies sich auch in meinem ersten Falle 
zeigte. Der Anfangs ganz trübe, mit reichlichen Eiterkörperchen 
versehene Urin wurde im Anschluss an zahlreiche Ausspülungen 
des Nierenbeckens von der Einpflanzungsstelle aus, an der zu- 
nächst eine kleine, natürlich leicht zugängliche Fistel entstanden 
war, immer klarer und dann gelang auch die Schliessung der 
abnormen Communication über einem durch Urethra in Blase 
und Ureter eingelegten Katheter vollkommen. Somit bliebe die 


13) Anmerkung: Seit Abschluss dieser Arbeit kann ich noch 
über einen 3. Fall berichten, in dem ich bti der Operation eines 
8/ Jahre nach einer Totalexstirpation des Uterus aufgetretenen 
Carcinomrecidives, in welches der linke Ureter direct einmündete, 
das Recidiv mit einem Drittel der Blase abtrug und den Ureter 
an einer anderen Stelle nach Witzel in die Blase mit Erfolg 
einpflanzte. Ich werde diesen Fall, der noch anderweitiges Inter- 
esse bietet, an anderer Stelle publiciren, 
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Nephrectomie nur für die das Allgemeinbefinden schwer schädigen- 
den Pyonephrosen im Recht. Eine nicht schwer erkrankte Niere 
soll nicht exstirpirt werden. 

Die vaginalen Methoden der Uretereinpflanzung 
können eher mit der abdominalen Methode in Concurrenz treten, 
doch scheint mir ihr Gebiet ziemlich beschränkt zu sein. Die 
besten Erfolge haben sie aufzuweisen bei Uretervaginalfisteln, 
die nach Totalexstirpation des Uterus entstanden sind; auch bei 
noch vorhandenem Uterus und günstiger Lage der Fistel kann 
eine dauernde Einheilung auf vaginalem Wege zu Stande gebracht 
werden. Ein Factor macht dabei jedoch Schwierigkeiten. Bis 
eine Uretervaginalfistel zu Stande kommt, müssen schwere Ver- 
letzungen des Beckenbodens vorhanden gewesen sein, die 'gewöhn- 
lich mit dieker, schwieliger Narbenbildung zur Ausheilung kommen. 
Diese Narben ersetzen nun, wie bereits oben erwähnt, als harter, 
enger Canal das unterste Stück des Ureters, darüber findet sich 
stets eine bedeutende Erweiterung des letzteren. Bei der Ein- 
pflanzung der vaginalen Einmündungsstelle des Ureters mit um- 
gebender Vaginalschleimhaut in die Blase bleibt die verengte untere 
Ureterpartie unverändert und auch bei der Spaltung des unteren 
Ureterabschnittes zugleich mit der anliegenden Blasenwand dürfte 
wohl meist auch nicht die ganze narbige Verengerung, die doch 
gewöhnlich höher hinauf in’s Ligamentum latum reicht, beseitigt 
werden. 

Die Schwierigkeiten, die der Beseitigung von Ureter- 
cervicalfisteln auf vaginalem Wege entgegenstehen, gehen 
wohl am besten daraus hervor, dass es bisher überhaupt nicht 
gelungen ist, mit Erhaltung des Uterus eine Uretercervical- 
fistel auf vaginalem Wege zur Heilung zu bringen. Die von mir 
oben angegebene vaginale Methode zur Beseitigung dieser Fisteln 
mit medianer Spaltung des Uterus, welche ich mit einem für 
einige Zeit bestehenden Erfolge im ersten meiner Fälle ausgeführt 
habe, hätte den Vortheil, dass der Ureter höher oben, an seiner 
unveränderten Partie frei heraus präparirt und dann in 
die von der Cervix abgelöste hintere Blasenwand eingepflanzt 
wird und dass somit die narbigen Partieen des Ureters umgangen 
werden. 

Um die späteren Stenosenbildungen, eventuell auch Conere- 
mentbildungen an diesen Stellen bei den vaginalen Methoden ver- 
meiden zu können, dürfte es wohl gerade bei diesen Methoden 
empfehlenswerth erscheinen, den Ureter so weit frei zu pıäpariren, 
bis man unveränderte Wand desselben vor sich hat und dann erst 
die Einpflanzung desselben vorzunehmen. 

Oft dürfte dies aber wegen allzugrosser Narbenmassen nicht 
durchführbar sein. 

Jede Art von Kleisis, sei sie am Uterus oder im obersten 
Theil der Vagina oder tiefer unten in der Vagina, bringt durch 
Stauung des Menstrualblutes und Mischung desselben mit dem 
Urin stets so schwere Störungen mit sich, dass unter allen Um- 
ständen davon abgeschen werden muss. 

Von den abdominalen Methoden käme zunächst die 
rein intraperitoneale Einpflanzung in Betracht. Der 
Nachtheil der Gefahr des Austrittes von T/rin bei nicht per primam 
intentionem erfolgender Einheilung des Ureters in die Blase wurde 
bereits erwähnt. In der Tiefe des Beckens ist auch die Anlegung 
einer sicheren Naht von Ureterwand auf Blasenwand nur sehr 
schwer auszuführen. Besonders stören hiebei das Ligam. latum, 
der Uterus und die Adnexe, ferner ist in der Nähe des Becken- 
bodens Ureter und Blase ziemlich unbeweglich. Verfährt man 
nach dem Vorschlage von Bazy, wobei der Ureter geschlitzt und 
in einen entsprechenden Schlitz der Blasenwand eingenäht wird, 
so ist eine spätere Stenosirung der schmalen Okffaung in der 
Blasenwand nicht ausgeschlossen. Ebensowenig empfehlenswerth 
erscheint die Methode, wobei der freigelegte Ureter direct in eine 
höher gelegene Partie der Blase eingenäht wird; zu leicht kann 
durch diese freie Strangbildung eine Darmeinklemmung entstehen. 
Auch die von Calderini'*) mittels des Boari’schen Knopfes 
durchgeführte Uretereinpflanzung in die Blase scheint desshalb 
nicht zu empfehlen zu sein, weil die Ausstossung des Knopfes 
durch die Blase auf grosse Schwierigkeiten stossen kann; Eiterungen, 


#4) Calderini: Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 1899, Februarheft. 


die an der Einpflanzungsstelle in der Umgebung des Knopfes ent- 
stehen, tragen gewiss nicht zu einer glatten Einheilung mit ent- 
sprechend weiter Oeffnung bei. 

Den Uebergang vom rein intraperitonealen Verfahren zum intra- 
extraperitonealen bilden die Fälle von Veit!) und Leopold !®), 
die den bei einer Operation verletzten Ureter zunächst in die 
Bauchwand einnähten und erst später eine Communication zwischen 
Ureter und Blase plastisch herstellten. Eine Gefahr dieser Methode 
wird wohl darin bestehen, dass das Zwischenstück zwischen Ureter 
und Blase bedeutenden späteren Schrumpfungen unterworfen sein 
dürfte. 
Diesen Methoden gegenüber nimmt nach dem gegenwärtigen 
Stande der Sachlage wohl unstreitig den besten Platz ein die 
systematisch durchgeführte intra-extraperitoneale Methode 
Witzel’s der Ureter-Blaseneinpflanzung. Witzel hatte diese 
Methode in einem Falle mit Erfolg angewandt und im März 1896 
im Centralblatt f. Gyn. publieirt. 

Schon am 1. April 1896 habe ich diese Methode in 
meinem ersterwähnten Falle angewandt und am 2. October 
1896 in dem zweiterwähnten Falle. Bei Abschluss dieser Arbeit 
entnehme ich aus der Münch. med. Wochenschr. und der Monatschr. 
f. Geb. u. Gyn., dass nun auch Saenger!?) einen Fall nach 
dieser Methode am 14. Juli 1898 mit Erfolg operirt hat. Hiezu 
kommt als fünfter mein dritter, in voriger Anmerkung erwähnter Fall. 

Saenger hat sehr richtig und eingehend die Vorzüge dieser 
Methode besprochen. Dadurch, dass der Ureter von seinem ge- 
wöhnlichen Verlaufe entfernt und in der Gegend der Linea 
innominata an die disloeirte Blase hingeführt wird, bleiben bei 
der ganzen Operation Uterus und Adnexe unbehelligt. Die Er- 
haltung dieser Organe auch bei Ureterocervicalfisteln hat sich in 
meinem zweiten Falle als recht wirksam erwiesen, da die betreffende 
Patientin erst vor Kurzem von einem ausgetragenen Kinde ent- 
bunden wurde. 

Der manchmal sehr verkürzte Ureter wird ferner nicht durch 
starken Zug der Blase genähert, sondern umgekehrt kommt die 
freigemachte, bis an’s Darmbein dislocirte Blase in die Nähe des 
Ureters, wodurch ohne besondere Spannung oder Zerrung die 
Einpflanzung des Ureters gemacht werden kann. Die Blase kann 
ohne Störung ihrer Function diese Dislocation ertragen (bekannt- 
lich können Myome des Uterus und andere Tumoren des kleinen 
Beckens enorme Verschiebungen und Spannungen der Blase ohne 
Functionsalteration zu Stande bringen). Die vollkommene Frei- 
legung des untersten Ureterstückes und die Verlegung seines 
Verlaufes nach einer Etage höher hat in Folge der Eingangs 
erwähnten besonderen Ernährungsverhältnisse des Ureters keinen 
Nachtheil. Besonders günstig wirkt auch hiefür die vollständige 
Ueberkleidung mit Peritoneum. Für die Einpflanzung des Ureters 
in die Blase kommt entweder die Schrägeanalbildung in Betracht, 
welche den Vortheil besitzt, dass durch die Abschrägung des 
Ureterendes cine beliebig weite Communicationsöffnung erreicht 
werden kann und dass die noch eine Strecke weit auf der Blasen- 
wand verlaufende Ureterpartie mit Nähten seitlich an zwei er- 
hobene Falten der Blasenwand fixirt werden kann und so die 
Spannung der Einpflanzungsnähte eine geringere wird, oder man 
kann, wie dies Sänger, ferner Rouffarth u. A. früher bei 
der rein intraperitonealen Methode gethan haben. das unterste 
Ende des Ureters spalten und in die Blase hineinziehen, so dass 
die eingekerbten Ränder frei in die Blase hineinragen ; darüber 
wird Ureterwand mit Blasenwand exact mit feinen Seidensuturen 
vereinigt. Diese letztere Methode dürfte sich wohl besonders für 
Fälle eignen, bei denen der Ureter nicht erweitert ist, also bei 
frischen Verletzungen; handelt es sich dagegen um länger be- 
stehende Fisteln, so ist stets über dem durch Narbenstrietur ver- 
engten Ende eine Erweiterung des Ureters vorhanden und somit 
kann zweckmässig der Ureter auch in schräger Richtung in ein 
beliebig grosses Loch in die Blasenwand eingefügt werden. Feinste 
Seide dürfte hiefür vorzuziehen sein, wenn auch zugegeben werden 
muss, dass gerade bei Blasenoperationen auch kleine, in das 


15) Veit: Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XXXI, 1895, S. 454. 

16) Leopold: Bericht über Dresdener Frauenklinik, 

17) Saenger. Münch. med. Wochenschr. 1899, No. 1, p. 34 
und Monatschr, f. Geb. u. Gyn. Februarheft 1899, p. 187. 
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Blasenlumen hineinragende Fadentheile zu Concrementbildungen 
Veranlassung geben können (aus diesem Grunde soll auch nie 
die Blasenschleimhaut selbst durchstochen werden). 

Durch Verzögerung der Drucklegung meiner Arbeit bin ich 
noch in der Lage, Kenntniss zu nehmen von der neuesten Publi- 
eation Mackenrodt’s im Centralbl. £f. Gynäk. 1899, No. 12, 
in welcher er für die vaginal nicht zu operirenden Ureterfisteln 
eine transperitoneale Methode empfiehlt. 


Die rein extraperitoneale Methode der Uretereinpflanzung in 
die Blase wurde von Witzel theoretisch befürwortet, von Fritsch 
und Kelly versucht; in beiden Fällen ging die Patientin zu 
Grunde. Auch im 1. Falle Maekenrodt’s unterlag die Pa- 
- tientin 36 Stunden nach der Operation, dagegen führte Macken- 
rodt seine Methode in 2 weiteren Fällen mit Erfolg aus. Es 
ist als ein besonderes Verdienst hervorzuheben, dass Macken- 
rodt die ganz unvollkommene Methode Kelly’s ersetzt hat 
durch ein im Anschluss an Leichenversuche ausgebildetes Ver- 
fahren. Von einem Längsschnitt der Bauchwand aus wird das 
Peritoneum abgelöst und so der Ureter aufgesucht. 


Bei der Hervorhebung der Vorzüge seiner transperitonealen 
Methode scheint jedoch Mackenrodt die intraextraperitoneale 
Methode Witzel’s nicht ganz richtig zu beurtheilen, wenn er 
sagt «ich stehe nicht an, die Vorzüge des Witzel’schen Ver- 
fahrens anzuerkennen, aber es ist während des grössten Theiles 
der Operation ein intraperitonealess und erst nach der Ein- 
pflanzung des Ureters in die Blase kann das Öperationsfeld mit 
Ureter und Blasenwunde wieder extraperitoneal gelagert werden». 
Nieht nach der Einpflanzung des Ureters in die Blase wird bei 
der intraextraperitonealen Methode das ÖOperationsfeld extraperi- 
toneal gelagert, sondern die ganze eigentliche Operation der Ureter- 
einpflanzung vollzieht sich vollkommen extraperitoneal. Intra- 
peritoneal wird nur der Ureter aufgesucht und dann unter dem 
Peritoneum nach aussen geleitet, s»dann wird aber das Peritoneum 
wieder vollkommen abgeschlossen und dann erst wird der bis 
dahin durch eine Ligatur verschlossene Ureter in den dislocirten, 
ebenfalls extraperitoneal liegenden Theil der Blase (ganz nahe 
der Bauchwunde, so dass die Drainage sehr kurz wird) eingepflanzt. 
Somit ist eine Infectionsgefahr von Seiten ausfliessenden Urins 
für das Peritoneum auch bei der Witzel’schen Methode keines- 
wegs vorhanden. Bei der Mackenrodt’schen Methode dürften 
Verletzungen des Peritoneums beim Ablösen desselben manchmal 
kaum zu vermeiden sein; in meinem 2. Falle wäre eine Ablösung 
des Peritoneums in Folge der schweren entzündlichen Verände- 
rungen im ganzen kleinen Becken nicht möglich gewesen. Ein 
besonderer Vortheil der Witzel’schen Methode scheint mir die 
spätere leichte Zugänglichkeit der Einpflanzungsstelle zu sein. 

Für die Behandlung von Ureterstrieturen, Uretersteinen, für 
die Entfernung des ganzen tuberculösen Ureters zugleich mit der 
Niere ist de Maeckenrodt’sche Methode sicher die empfehlens- 
wertheste. 

In meinen Fällen hat sich die intraextraperitoneale Methode 
der Uretereinpflanzung in die Blase nach Witzel glänzend be- 
währt und mögen derartige günstige Erfolge wohl für den Werth 
einer neuen Üperationsmethode sprechen. 


Schlussfolgerungen: 


1. Die anatomischen Verhältnisse (selbständige Ernährung) 
gestatten grössere Blosslegungen des Ureters ohne Nachtheil. 

2. Die auf die topographisch anatomischen Verhältnisse mehr 
Rücksicht nehmenden modernen ÖOperationsmethoden schützen vor 
Verletzungen des Ureters, so besonders durch breites Ablösen der 
Blase, Vermeiden von Massenligaturen, isolirte Gefässunterbindung, 
ausgiebige Stielung der J,igamente vor Anlegung von Klemmen, 
Herauspräpariren des Ureters während der Operation. 

3. Der mit Hilfe des Cystoskops auszuführende Katheteris- 
mus der Ureteren ist mehr als dies bisher geschieht in den be- 
treffenden Fällen anzuwenden. 

4. Bei frischen Ureterverletzungen während der Operation ist, 
wenn die direete Vereinigung nicht leicht möglich ist, die intra- 
ex'raperitoneale Einpflanzung des Ureters in die Blase nach 
Witzel vorzunehmen. 


5. Bei alten Uretervaginalfisteln ist, wenn nicht zu viel 
Narbengewebe vorhanden, eine vaginale Methode womöglich mit 
Ausschälung des Ureters zu versuchen. 

Bei Uretercerviealfisteln soll in geeigneten Fällen vagin:! 
mit Spaltung der vorderen Uteruswand der Ureter aufgesucht 
werden und in die vom Uterus abgelöste Blasenwand eingepflanz: 
werden. In den meisten Fällen ist die intra - extraperitoneale 
Methode von Witzel zu empfehlen. 

6. Die Exstirpation einer gesunden Niere wegen Ureterfiste! 
ist zu verwerfen. 

Bei Pyelitis sind zunächst Ausspülungen des Nierenbeckens 
vorzunehmen. Auch bei bestehender Pyelitis sind Einheilungen 
des Ureters in die Blase und spätere Ausheilungen der Pyelitis 
erzielt worden. 

7. Jede Art von Kleisis, ob am Uterus oder im obersten 
Theile der Vagina oder tiefer unten in der Vagina, ist zu ver- 
meiden. _ 

8. Die Entfernung des Uterus behufs Umwandlung einer 
Uretercervicalfistel in eine Uretervaginalfistel ist unnöthig. 


Aus der Kinderabtheilung der Landes-Heil- und Pflegeanstalt 
Uchtspringe. (Director Dr. Alt.) 


Ein Beitrag zur Lehre vom Mumps. 
Von Dr. .J. Hoppe. 


Obwohl wir zur Zeit noch immer nicht den Erreger der 
Parotitis epidemica kennen, !) und auch nicht wissen, auf welchem 
Wege, ob vom Blut oder direct von der Mandhöhle aus, der 
betreffende Mikroparasit in das Gewebe der Ohrspsicheldrüse ein- 
dringt, so steht es doch für uns fest, dass der Mumps keine 
l.cale Affeetion der betreffenden Drüse, sondern eine infectiöse 
Allgemeinerkrankung ist. Der primäre, uns zunächst erkenntliche 
Sitz der Krankheit ist die Glandula parotis. Häufig werden dann 
secundär auch noch die andern Speicheldrüsen, mitunter auch die 
Thränendrüsen in Mitleidenschaft gezogen. In einigen seltenen 
Fällen scheint jedoch der Erreger des Mumps — oder vielleicht 
ein naher Verwandter desselben eine grössere Vorliebe für die 
Ansiellung in der Submaxillardrüse zu hegen, wobei er dann 
entweder erst secundär in das Gewebe der Parotis dringt oder 
dieselbe, wie es häufiger der Fall zu sein scheint, ganz verschont. 
Die Angaben in der Literatur über diese- eigenartige Localisation 
des Leidens sind sehr spärlich. Penzoldt?) und Soltmann?) 
berichten über dergleichen Fälle; auch Henoch *) beobachtete 
eine Anschwellung der beiden Submaxillardrüsen nach gastrischen 
und febrilen Vorläufern und schliesslich noch eine Metastase auf 
dem rechten Testikel, ohne dass die Parotis daran betheiligt war. 
Die anscheinend grosse Seltenheit dieser Abart des Mumps gibt 
mir Veranlassung, über eine epidemische Infectionskrankheit zu 
berichten, welche in den meisten Fällen nur die Glandula sub- 
maxillaris, in einigen aber die Ohrspeicheldrüs> noch mitbefiel. 

Am 18 II, d Js. machte sich in dem Knabenhaus bei einem 
schon längere Zeit in der Anstalt befindlichen 9jährigen Kinde 
eine Anschwellung der linken Submaxillardrüse bemerkbar. Das 
Allgemeinbefinden war etwas gestört, auch klagte der Knabe über 
Schmerzen beim Oeffnen des Mundes. Ausser der erwähnten An- 
schwellung der Drüse, einer etwas belegten Zunge und einer 
Abendtemperatur von 38,10 waren keine objectiven Symptome be- 
merkbar. Eine Stomatitis bestand nicht. Die Zähne waren tadel- 
los. Da der Fall zur Zeit vereinzelt war, wurde zunächst an eine 
locale Affection der Drüse gedacht. Dass die Krankheit einen 
epidemischen Charakter hatte, wurde erst wahrscheinlich, als am 
folgenden Tage zwei andere Knaben unter Fiebererscheinungen 
und etwas gestörtem Allgemeinbefinden eine Anschwellung der 
linken Submaxillaris bekamen. Das Bestehen einer Epidemie 
wurde nun zur Gewissheit, als kurz darauf noch mehrere Knaben 
in demselben Gebäude unter denselben Erscheinungen erkrankten 


und der zuerst befallene Knabe am 4 Tage seiner Krankheit auch _ 


noch eine Anschwellung der rechten Submaxillaris bekam. Wie 
bereits oben erwähnt, breitete sich die Epidemie zunächst in einem 


1) Die Angaben von Bein und Michaelis (Verh. d. XV. 
Congr. für innere Medicein in Wiesbaden 1897) über einen im 
Duct. stenon., im Parotisabscess und im Blut gefundenen Diplo- 
coccus sind meines Wissens noch nicht bestätigt. 

2?) Deutsch. med. Wochenschr. 1878 No. 47, 8. 523. 

3) Arch. f. Kinderheilk. XII. S. 409, 

*) Vorlesungen über Kinderkrankheiten. VII. Aufl. 8. 483 


92. August 1899. 
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Hause aus; ein Weiterschreiten von Bett zu Bett, wie es beim 
Mumps bisweilen beobachtet wird, fand jedoch nicht statt; die 
fast zu gleicher Zeit befallenen Knaben lagen vielmehr in ganz 
verschiedenen Zimmern und Stockwerken, so dass an einen im 
ganzen Hause verbreiteten Infectionsstoff gedacht werden kann. 
Es waren zunächst 8 Knaben, welche in kurzen Zeiträumen unter 
denselben Symptomen erkrankten. Die letzte Erkrankung datirte 
vom 22.1I. Die Epidemie schien erloschen zu sein, als plötzlich 
am 9. III, also circa 2 Wochen nach der letzten Erkrankung in dem 
sogenannten Kinderlazareth, welches vom Knabenhaus durch das 
dazwischenliegende Mädchen- und Schulhaus räumlich getrennt ist 
und in welchem gewöhnlich Knaben und Mädchen mit schweren 
Infectionskrankheiten untergebracht werden, ein Knabe die Symp- 
tome einer rechtsseitigen Submaxillariitis zeigte. In Zwischenräumen 
von je 2 Tagen erkrankten in diesem Haus noch 3 Knaben unter 
denselben Erscheinungen. Das Heimischwerden der Krankheit in 
diesem neubefallenen Gebäude, dessen Dienstpersonal (Pflegerinnen) 
mit demjenigen des Knabenhauses (Wärter) dienstlich gar nicht in 
Berührung kommt, wird, wenn man von der Annahme eines in 
der Luft verbreiteten Infectionsträgers absieht, am besten wohl 
durch den Umstand erklärt, dass aus dem Knabenhaus ein Kind 
eines heftigen Gelenkrheumatismus wegen in das Lazareth verlegt 
werden musste Als der Gelenkrheumatismus nach der Verlegung 
schnell zur Heilung kam, erkrankte der Knabe später an der Sub- 
maxillariitis. Die Verlegung erfolgte am 26.1I, die neue Mumps- 
erkrankung am 9 III. Die Dauer des Incubationsstadiums beträgt 
demnach, falls obige Annahme richtig ist, in diesem Falle mindestens 
11 Tage. Auch in dem zuerst befallenen Gebäude war die Epidemie 
noch nicht ganz zur Ruhe gekommen, da am 16. IIf. noch 4 Knaben 
fast unmittelbar nach einander unter denselben Erscheinungen 
erkrankten. Wir haben es also gewissermaassen mit zwei zeitlich 
getrennten Epidemieen zu thun, während welcher je acht Knaben 
befallen waren. Sehr interessant ist, was bei Epidemiereeidiven 
ja bisweilen beobachtet wird, dass die sogenannte II, Epidemie 
in wesentlich milderer Form auftrat, so dass der epidemische 
Charakter dieser späteren Drüsenaffectionen vielleicht gar nicht 
offenbar geworden wäre, wenn nicht die vorangegangene Epidemie 
die Aufmerksamkeit darauf hingelenkt hätte. Während die Abend- 
temperatur bei den Kranken der ]. Periode auf 33° und 34°, in 
einem Fall sogar auf 40,6% stieg, zeigten die Kranken während der 
II. Epidemie nur sehr wenig erhöhte Körperwärme (ca 376° bis 
37,80), einige blieben ganz fieberfrei; auch die Anschwellungen inı 
Gesicht waren während der II. Periode wesentlich geringer als in 
der ersten. 


Das Alter der erkrankten Knaben betrug 5—15 Jahre. Er- 
wähnt sei noch ausdrücklich, dass keiner der betreffenden Pfleger 
resp. Pflegerinnen auch nur andeutungsweise die Symptome einer 
Submaxillariitis zeigte und dass das zwischen dem Knabenbaus 
und Lazareth liegende Mädchenhaus, sowie die im Kinderlazareth 
untergebrachten Mädchen der Krankheit ganz verschont 
blieben ; die Epidemie hatte somit eine ausgesprochene Vorliebe 
für die Kinder männlichen Geschlechts! 


Was nun die Krankheitserscheinungen im Einzelnen betrifft, 
so war das Allgemeinbefinden bei sämmtlichen Kranken der ersten 
Periode sichtlich gestört. Sie klagten über Müdigkeit, Kopf- 
schmerzen, Frostgefühl, sowie über Schmerzen beim Kauen und 
Oeffnen des Mundes; zu gleicher Zeit machte sich eine An- 
schwellung am inneren unteren Unterkieferrande bemerkbar. Bei 
den Kranken der II. Periode waren die allgemeinen Störungen 
nur wenig ausgesp:ochen, zum Theil gar nicht erkenntlich. Die 
Temperatur stieg in der I. Periode bei einigen Kranken während 
der ganzen Dauer der Anschwellung, also 12—14 Tage hindurch, 
auf ca. 38°; bei einigen Kranken hielt das Fieber jedoch nur 
3—5—7 Tage an. Leber 39° stieg die Temperatur nur in 
2 Fällen (in einem sogar auf 40,6°!). Wurden die Drüsen der 
andern Seite secundär b.fallen, so war meist auch ein Ansteigen 
der Temperatur zu constatiren. In der II. Periode war, wie 
schon erwähnt, die Körperwärme nur schr wenig erhöht. 

Die Schwellung der Submax’llardrüsea machte sich zunächst 
nur auf einer Seite bemerkbar und zwar in 10 Fällen links, in 
6 Fällen rechts. Achtmal (also gerade in 50 Proe. der Fälle) 
wurde auch noch 1—9 Tage später die Submaxillardrüse auf der 
andern Seite befallen. Die Parotis wurde in 6 Fällen, etwa 
2—3 Tage nach dem Ausbruch der Krankheit, in Mitleidenschaft 
gezogen. Anschwellungen der Hoden wurden nicht beobachtet, 
wohl aber klägten 3 Knaben von selbst über heftige, stechende 
Schmerzen daselbst, die sich jedoch nach Hochlagerung der Hoden 
sofurt verloren. Die Anschwellung um die Drüse war in der 
ersten Epidemie eine ziemlich beträchtliche, so dass das Gesicht 
vollständig den für Mumps charakteristischen Ausdruck bekam. 

No. 34. 


Zur Rückbildung brauchte die Schwellung 10—14 Tage. Com- 
plicationen von Seiten anderer Organe (Lunge, Milz, Cervical- und 
Axillardrüsen) sowie Nachkrankheiten wurden nicht beobachtet. 
Die Behandlung war eine rein exspectative und beschränkte 
sich auf Reinhaltung des Mundes und auf Darreichung einer leicht 
verdaulichen Kost. Obwohl bii dem gutartigen Charakter des 
Leidens eine Isolirung der Mumpskranken gewöhnlich nicht vor- 
genommen und für unnöthig gehalten wird, wurden doch die 
erkrankten Kinder, um ein Weitergreifen der Krankheit nach 
Möglichkeit zu verhindern, von den andern getrennt und die An- 
schaffung eines besonderen Ess- und Trinkgeschirres angeordnet. 


Neuralgia epidemica (localis). 
Von Dr. Val. Wille, k. Bezirksırzt in Markt OberJorf. 
(Fortsetzung.) 


Wie aus vorstehenden casuistischen Mittheilungen hervor- 
geht, standen in der Zeit vom 7. August bis inel. 10. November 
1898 50 Fälle von Neuralgien unter meiner Beobachtung und 
Behandlung. 

Der letzte derselben soll aus den dort angegebenen Gründen 
statistisch nicht weiter in Betracht kommen; von den 49 Neu- 
ralgien treffen mit Erwähnung ihrer Form auf die Zeit vom 
7.—31. August 12, und zwar: Neur. nn. trigem. 1, cervico- 
oceip. 1, brach. 1, intercost. 8, ischiad. 1; vom 1.—30. September : 
18, nämlich : csrvieo-oeeip. 1, brach. 2, intercost. 12, lumbo- 
abd. 2, ischial. 1; vom 1.—31. October: 12, als: trigem, 1, 
cervico-oceip. 1, brach. 2, intercost. 4, lumbo-abd. 1, ischiad. 3; 
endlich vom 1.—10. November: 7: trigem. 1, cervico-oceip. 1, 
intercost. 3, lumboabd. 1, erural. 1; mehr als die Hälfte 
aller von mir während des genannten Vierteljahres beobachteten 
Neuralgien gehören demnach dem Verbreitungsbezirke der Inter- 
eostalnerven an. 

Es wäre jedoch sehr irrthümlich, anzunehmen, dass mit 
dieser Morbiditätsfreguenz von Neuralgien die Zahl ihres that- 
sächlichen Vorkommens schon erschöpft sein würde, obgleich diese 
Frequenz, wie schon erwähnt, kaum einer jener Infeetionskrank- 
heiten nachsteht, von welcher die Mehrzahl der bayerischen Aerzte 
in der monatlichen Zusammenstellung von Infectionskrankheiten 
berichtet. 

Der Bewohner des unteren östlichen Allgäu’s scheint sich 
der Ertragung physischer Beschwerden, die er nicht als das 
Symptom einer direeten Gefährdung seines Lebens anzusehen ge- 
wohnt ist, lieber zu unterziehen, als dem Risico des Verlustes 
jener seiner beweglichen Habe, zu deren Rettung ihm der Veterinär 
berufen, oder, noch häufiger, der dessen Stelle vertretende Cur- 
pfuscher genügend zu sein scheint. Die auffallend hohe Ziffer 
meiner Intereostalneuralgien dürfte für diese Beobachtung zum 
Theil wenigstens sprechen ; denn, wie in mehreren meiner obigen 
Fälle angeführt, war es hauptsächlich die Befürchtung eiaer 
Lungen- oder Brustfellentzündung, für deren Gefährlichkeit die 
Intensität des Schmerzes als Indicator galt, welche schleunige 
ärztliche Hilfe herbeizurufen veranlasste. Von manchem der 
hiesigen Landleute erfuhr ich später bei anderer Gelegenheit, dass 
auch er ein pıar Wochen lang an einem schmerzhaften «Flusse» 
— eine Colleetivbezeichung für alle anscheinend functionellen 
Sensibilitätsneurusen und Affect'onen der Muskeln — gelitten, (den 
er durch Warmhalten und eine Einreibung — meist mit Terpm- 
tinöl, Kampherspiritus oder Opodeldoe — wieler vertrieben, aller- 
dings eine in Anbetracht der hiebei angewandten Massage und 
des Heilwerthes von derivirenden und thermisch wirkenden Agen- 
tien durchaus nicht irrationelle L,aientherapie); und weil der, Schwerz- 
empfindungen gegenüber im Allgemeinen noch ziemlich hypaesthe- 
tische Bauer aus Erfahrung weiss, dass «rheumatische» Schmerzen 
gewöhnlich keine Gefahr mit sich führen, während er ihre Paro- 
xysmen als eine Form prognostisch unbedenklicher Krämpfe deutet, 
so kommen Neuralgien sicher in viel geringerer Zahl zur Kennt- 
niss des Arztes, als andere Eıkrankungen, welche, ob nun mit 
R:cht oder unbegründet, für gefährlich angesehen werden. 

Bezüglich der Summe der angeführten Neuralgiefälle habe 
ich noch besonders hervorzuheben, dass hievon alle Sensibilitäts- 
neurosen ausgeschaltet wurden, deren Provenienz irgend einem 
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localen oder einem sonstigen aetiologischen oder pathogenetischen, 
bekannten Moment zuzuschreiben war; von diesem Standpunkte 
aus betrachte ich demnach alle meine erwähnten Fälle bezüglich 
ihrer primären Krankheitsursache als unaufgeklärt, muss aber 
leider auch sofort beifügen, dass ich selbst nicht im Stande bin, 
diese Grundursache, und damit meine ich den vielleicht spe- 
eifischen Erreger dieser, von mir bis jetzt als specifische Infections- 
krankheit gedachten «localen » Neuralgie-«Epidemie» aufzu- 
decken, 

Vor Allem erschien es erforderlich, in diesem Punkte auch 
die Erfahrungen der benachbarten Collegen zu verwerthen; ich 
ersuchte sie desshalb unter Darlegung des Zweckes meiner An- 
frage, mir ihre Beobachtungen über die von etwa Mitte August 
bis Mitte November vor. J. in ihrer Praxis aufgetretenen Neu- 
ralgiefälle, und zwar bezüglich des Datums, der Art, des Ortes 
der Erkrankung, sowie des Alters, Geschlechtes, Berufes des Er- 
krankten und vorzüglich auch über die aetiologischen Momente 
der Krankheit und ihre Beurtheilung der letzteren, soweit mög- 
lich, Mittheilung machen zu wollen. Diesem Ansuchen sind 
sämmtliche Collegen dieses Verwaltungsbezirkes mit eben- 
so anerkennens- wie dankenswerther Bereitwillig- 
keit und Vollständigkeit bei Beantwortung der erbetenen 
Aufschlüsse ungesäumt nachgekommen. 


Die Gesammtzahl der von uns, und zwar in der Zeit vom 
7. August bis 10. November 1898 beobachteten Neuralgiefälle 
beträgt 112; nur einer der Collegen, Dr. Gutermann, prakt. 
Arzt in Unterthingau, hatte aus der fraglichen Zeit keinen Fall 
vun Neuralgie anzuführen, nachdem er vor August vor. J. mehrere 
Monate hindurch solche wahrgenommen und behandelt, theils un- 
bekannter, theils bekannter Aetiologie, in letzterer Hinsicht ausser 
von localen, mechanischen Ursachen vorzüglich von Malaria, wie 
er glaubt, herrührend. 


Die übrigen Fälle, ausser meinen eigenen an Zahl 63, wurden 
gemeldet von den Collegen: Dr. Bronner, prakt. Arzt in Bidingen, 
Dr. Büller, damals prakt. Arzt in Friesenried, Dr. Entres, damals 
bezirksärztl. Stellvertreter und Krankenhausarzt in Obergünzburg, 
Dr. Lorenz, prakt. und Bahnarzt in Obergünzburg, Dr. Wiest, 
prakt. und Bahnarzt in Markt Oberdorf. Dr. Krimbacher, 
prakt. Arzt in Bernbeuren, Bezirksamt Schongau, dessen ärztliche 
Thätigkeit sich auch noch über die südöstliche Grenzzone unseres 
Bezirksamts erstreckt, berichtete mir, dass er in den Monaten 
Juli, August und September vor. J. je 2 Fälle von Ischias und 
Supraorbitalneuralgie, sowie 3 Intercostalneuralgien mit Herpes 
zoster, mithin insgesammt 9 Neuralgiefälle, beobachtete; dieselben 
konnten jedoch bei unserer Zusammenstellung in Ermangelung der 
Benennung der Oertlichkeit, in der sie aufgetreten, statistisch 
nicht mitverwerthet werden. 


Der Zeit und Erkrankungsform nach vertheilen sich die von 
den genannten Collegen gemeldeten Neuralgien folgendermaassen : 


Zeit | 1. isch. crural.|Summa 
| 

August | 

. 8 3 8 1 1 -- 21 
Septbr. | 

1.—30. . 6 1 _ Pe | 1 2 13 
October | 

1-31. . 6 2 1 2 1 22 
Novbr. 

1.—10. . 1 3 — 1 2 7 
Aug.T. bis | 

Novbr. 10. | 18 6 4 20 | 5 5 5 63 


Bei diesen Fällen nahm ich keine Ausscheidung einzelner 
derselben, deren Actiologie bestimmt diagnostieirt war, vor; denn 
nur bei 1 davon wird Contusion der Lendengegend als Ursache 
einer rechtsseitigen Ischias angegeb:n, während 6 Neuralgien von 
einem Collegen als Folgen einer Influenza betrachtet werden, 
worauf ich erst bei Erwähnung der differentialdiagnostischen und 
astiologisshen Factoren Bezug nehmen möchte. Uebrigens be- 


tragen diese, auch aetiologisch festgestellten Neuralgiefälle nur 
6 Proc, unserer gesammten. 

Hauptsächlich mussten für den Zweck meiner Arbeit die 
Beobachtungen meines hiesigen Collegen Herrn Dr. Wiest in 
Betracht kommen, da sich dieser fast allein mit mir in die Be- 
handlung der Kranken Öberdorf’s und dessen nächster Umgehung 
theilt. Derselbe berichtete, dass er in der fraglichen Periode, vom 
7. August bis 10. November 1898, etwa 27 Neuralgiepatienten 
behandelte, dass aber noch einige weitere Fälle seiner Aufzeich- 
nung entgangen sein dürften. Davon litten 15 an Trigeminus- 
und 7 an Intercostalneuralgien. Wenn ich in Betracht ziche, 
dass ich seit der auffälligen Morbiditätsfrequenz dieser Neurosen 
jeden Fall aufmerksam notirte und verfolgte, und dass die Mit- 
glieder des über sämitliche landwirthschaftliche Dienstboten sich 
erstreckenden Krankenverbandes unseres ganzen Distrietes in am- 
bulanter oder Krankenhausbehandlung zu meiner Clientel ge- 
hören, so muss ich daraus folgern, dass Herr Dr. Wiest bei 
der seinigen die relativ gleiche Anzahl von Neuralgien beobachtete, 
wie ich. 

Auf die Begründung meiner vorstehenden Diagnosen 
kann ich aus Rücksichtnahme auf den Umfang dieser Mittheilungen 
leider nicht genauer eingehen. Erwähnen will ich nur, dass die 
Angaben der Patienten, wenn sie nicht ganz absurd erschienen, 
was kaum je der Fall war, in der Weise, wie sie erfolgten, auch 
wiedergegeben wurden. Die objectiven Symptome bei den Neu- 
ralgien aber können, mit nur wenigen Ausnahmen, pathognosti- 
sche Bedeutung nicht beanspruchen, da wir trotz der neuesten 
Errungenschaften auf dem Gebiete der Elektrodiagnostik in der 
Anwendung des constanten Stromes zur Messung der Intensität 
der Empfindungen, oder trotz der Resultate der Psychophysik 
noch keinen verlässigen Maassstab für eine exacte Beurtheilung 
der Qualität und Quantität der subjectiven Sensibilitätsanomalien 
besitzen. Nur die Beard-Valleix’schen Schmerzdruckpunkte 
habe ich viel häufiger, als z. B. einer unserer ersten Neurologen, 
Erb, unter hier nicht näher zu schildernden Modificationen und 
Cautelen bei dem Untersuchungsgange als werthvolle differential- 
diagnostische Momente schätzen gelernt. 

Zur Rechtfertigung jedoch meiner Annahme von der idio- 
pathischen Genese der von mir beobachteten Neuralgiefälle 
darf ich es nicht unterlassen, sie mit solchen acuten oder chroni- 
schen Infectionskrankheiten in Vergleich zu bringen, in deren 
Verlauf oder Folgen der Symptomencomplex einer Neuralgie er- 
scheint oder doch auftreten kann. 

Eine Verwechslung mit dem, im Frühjahre bisweilen epide- 
misch grassirenden Herpes zoster, mit primärer mul- 
tipler Neuritis, die sich nicht nur durch rasch eintretende 
degenerative Atrophie der motorischen Nerven, sondern insbesondere 
auch durch die schweren Symptome acuter Septikaemie auszeichnet, 
oder vielleicht gar mit den nur sporadisch vorkommenden acuten 
solitären Neuritiden kann mir wohl nicht untergelaufen 
sein. 

Die geschilderten Neuralgien als Malaria larvata anzu- 
sehen, ist meines Erachtens nicht angänglich. Das epidemieartige 
Auftreten jener in einer Gegend, die zwar reich an Mooren, in 
der Nähe der bewohnten Stätten jedoch und an diesen durch die 
Ausbeutung derselben, Correction der Flussläufe, Bodenculturen 
u. s. f. längst assanirt ist, der Decursus der Neuralgien meist 
ohne Fieber und bei febrilem Verlaufe ohne jeglichen Malaria- 
typus, der Ablauf der Schmerzperioden in meinen Fällen sehr 
häufig remittirend und vollkommen atypisch, nirgends Milz- 
schwellung oder Cachexie, die Localisation der Erkrankungen zum 
kleinsten Theil im Verbreitungsbezirk des Trigeminus, das Alter 
der Erkrankten, die geringe Wirkung des Chinins und anderer 
Antipyretica u, s. f., sowie endlich der Umstand, dass in dieser 
Gegend seit Langem keine Intermittensfälle mit ihren pathogno- 
monischen Symptomen mehr aufgetreten, lassen die Annahme lar- 
virter Malaria zum Mindesten für die weitaus überwiegende, ja 
fast vollzählige Erkrankungsziffer kurzweg als ausgeschlossen er- 
scheinen. 

Von viel grösserm Gewicht dürfte aber die von einem 
Collegen vertretene Ansicht erscheinen, dass es sich hier um 
Influenza handeln könne, deren Varietäten unter den mannig- 
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fachsten Aeusserungsformen genügend bekannt sind. Selbstver- 
ständlich nicht mit Bezug auf die erwähnte Ansicht meines 
Collegen, dessen wohl motivirte Begründung m’ch zu noch reif- 
licherer Ueberlegung veranlasste, kann ich doch die unbestimmte 
Empfindung nicht verschweigen, dass seit der Pandemie vor nahe- 
zu einem Decennium «Influenza» das viel missbrauchte Schlagwort 
für manche prophylactische Vernachlässigungen des grossen Paub- 


lieums, sowie die bereits abgenützte Schlummerrolle nur verein- 


zelter, somnolenter Diagnostikergewissen der Aerzteschaft ge- 
worden. 

Es ist letzteres sogar einigermaassen entschuldbar, da wir 
eben für die Diagnose der Influenza, welche als speeifische In- 
feetionskrankheit doch auch einen specifischen Infectionserreger 
haben muss, noch kein pathognostisches Symptom besitzen, 
während der Nachweis des Pfeiffer-Canon’schen Bacillus, 
vorausgesetzt, dass dieser überhaupt der speeifische Mikrobe ist, 
wenigstens für den praktischen Arzt angesichts der Anforderungen 
nicht allein der Bacterioskopie, sondern wesentlich auch der Cultur- 
methoden und des Thierversuchs so gut wie undurchführbar ist. 
Für die klinische Diagnose der Influenza jedoch fordere ich 
wenigstens nicht allein den objectiven Befund einer acuten, 
katarrhalischen, febrilen Erkrankung des Respirations- oder des 
Verdauungssystems mit eventueller Fortleitung dieses Prosesses 
auf die benachbarten Schleimhäute, sondern auch eine unverkenn- 
bare Betheiligung des Centralnervensystems, dessen Alteration 
in Form von Steigerung oder Herabsetzung seiner Erregbarkeit 
durch die ‚bypothetischen Toxine der Inflaenzamikroben keinem 
Arzte entgangen sein wird. Nach den Erfahrungen, die ich 
während der Pandemie 1889/90, sowie in den folgenden, kleineren 
Nachepidemien gemacht, möchte ich das 'specifische Bacteriotoxin 
der Influenza geradezu als ein Nervengift par excellence betrachten ; 
denn seine Wirkungen auf die cerebralen und spinalen Nerven- 
centralorgane sind selbst bei milderen Influenzaerkrankungen im 
Vergleich zu der Wirkung der Toxine anderer, relativ viel mehr 
pernieiöser acuter Infectionskrankheiten ganz augenfällig, was ja 
auch unsere namhaftesten Kliniker als ein Moment von ausschlag- 
gebender differentialdiagnostischer Bedeutung hervorheben. 

Hier möchte ich auf einen Punkt hinweisen, welcher nach 
meinem Dafürhalten bei der allgemeinen Differentialdiagnose der 
acuten Infectionskrankheiten hervorgehoben zu werden verdient, 
nämlich auf die Irritabilität oder Vulnerabilität der 
verschiedenen anatomischen und Functionsbezirke 
des Gesammtnervensystemes durch die bis jetzt 
meist noch theoretisch angenommenen Toxine der 
verschiedenen Infectionserreger. 

Wenn sich auch die Wirkungen der letzteren auf das Nerven- 
system selbstverständlich nicht ausschliesslich in bestimmten ana- 
tomisch oder physiologisch verschiedenen Nervencentren und Leitungs- 
bahnen manifestiren, so zeigen die Bacterientoxine doch eine ge- 
wisse Prädileetion in der Wahl ihrer Angriffsobjeete und deren 
Schädigung, oder vielmehr besitzen bestimmte Nervencomplexe als 
anatomische oder functionelle Systeme den deletären Wirkungen 
der eindringenden speeifischen Giftstoffe gegenüber eine ver- 
schieden grosse Resistenzfähigkeit. So, wie manche Pflanzen- 
basen (Strychnin, Atropin, Morphin ete.), oder die Toxine der 
Giftschwämme (Muscarin), die Ptomaine zersetzter animalischer 
Nahrungsmittel u. s. f. gewisse Nervengebiete entweder im ge- 
sammten Verlaufe oder in den einzelnen Stadien der Intoxications- 
krankheit nahezu ausschliesslich oder mindestens vorzugsweise 
erregen oder lähmen, so dürfte uns wohl auch ein tieferes Ein- 
dringen in die örtlichen und zeitlichen Wirkungen der bacteriellen 
Toxalbumine, also in das Studium der Bacteriotoxicologie, ver- 
werthbare Aufschlüsse für die klinische Differentialdiagnostik der 
Infectionskrankheiten gewinnen. Während beispielsweise den meisten 
dieser Toxine gleich am Beginn der Erkrankung eine Alteration 
der wärmeregulirenden Nervencentren eigen ist, äussert sich der 
Effeet des Tetanotoxins am Anfange der Krankheit fast nur 
in einer mächtigen Erregung der trophischen Centren und der 
von ihnen abgehenden Bahnen des motorischen Nerven- 
systems, jener des Diphtheriegiftes dagegen in den späteren 
Stadien der Krankheit in einer paresirenden oder paralysirenden 
Wirkung auf die peripheren motorischen Nerven, sowie auf deren 


zugehörige Ganglien im Vorderhorn der spinalen grauen Substanz, 
bezw. in den grauen Kernen von Pons und Oblongata, und zwar 
meist nicht in Folge derzeit anatomisch nachweisbarer Degenera- 
tionsprocesse. Das hypothetische Variolatoxin scheint im Beginne 
der Pockenkrankheit die sensiblen Nerven der Lumbalregion 
so hochgradig zu irritiren, dass die daselbst hervorgerufene Hyper- 
algesie eines der hervorragendsten Iaitialsymptome der Blattern- 
infeetion bildet, wogegen die Malarianoxe erst in den späteren 
Stadien von Intermittens die sensiblen Neurone affieirt. Von den 
Bacteriengiften, welche ausser anderen Organschädigungen einen 
besonders nachtheiligen Einfluss auf die Functionen bestimmter 
Nervensysteme entfalten, ist mir bezüglich dieses Einflusses auf 
die psychomotorischen und die unbekannten psychischen Centren 
der grauen Gehirnrinde, mit Ausnahme des Typhotoxins, und 
hier fast nur im Verlaufe der febrilen Krankheitsstadien, aus der 
Reihe der acuten Infeetionskrankheiten keines gegenwärtig, das, 
insbesondere in der Reconvalescenzperiode und später, eine so 
intensive Wirksamkeit auf die genannten Üentren aufweisen 
könnte, als das supponirte Toxin der Influenzamikroben. 

Die Folgen der Influenzainfection zeigen sich demnach, ab- 
gesehen von der Periode des Fiebers, am Nervensystem fast aus- 
schliesslich in der Form allgemeiner Neurosen, hauptsächlich aber 
im Krankheitsbild der “cerebrospinalen Neurasthenie, bisweilen 
auch höherer Psychosen, Nervöser Localerkrankungen jedoch 
kann ich mich kaum entsinnen, und wo ich sie spärlich inner- 
halb der motorischen oder sensiblen Sphäre beobachtete, erschienen 
sie mir als Theilerscheinungen vorgenannter Neurosen. Eine 
typische Neuralgie von dem Symptomencomplex, den ich in meiner 
Casuistik skizzirte, vermochte ich in den Influenzaepidemien nie- 
mals zu eruiren, und auch die mir zugängliche Influenzaliteratur 
weiss hievon wenig Verlässiges zu berichten. 

Es käme nun etwa noch der Einwurf in Betracht, ob jene 
Neuralgiefälle nicht vielleicht doch als rudimentäre oder larvirte 
Influenzaerkrankungen angesehen werden müssten. Demgegenüber 
hebe ich hervor, dass noch niemals eine epidemische Infec- 
tionskrankheit ausschliesslich in solchen Formen aufgetreten, 
dass diese nur als seltene Ausnahmen unter einer grossen Zahl 
normaler Typen, und auch bier bloss unter der Signatur einzelner 
pathognomonischer Symptome als Formen derselben epidemischen 
Infeetionskrankheit gelten dürfen. 

Ich will nicht verhehlen, dass ich während der vorwürfigen 
Beobachtungsperiode auch etwa insgesammt 4—5 Krankheitsfälle 
behandelte, welche, wenn sie im Öccupationsgebiete und im Ver- 
laufe einer Influenzaepidemie aufgetreten wären, als Influenza- 
erkrankungen zu deuten waren; denn ihre Diagnose ist ebenso 
leicht wie schwierig, ja wohl öfters unmöglich, und zur Zeit 
einer Epidemie mag sie der Laie sicherer diagnostieiren, als bei 
sporadischem Auftreten der Arzt. Allein so wenige und unter 
den gegebenen Verhältnissen nicht jeden Zweifel ausschliessende 
Beobachtungen können bezüglich unserer Frage nichts beweisen. 
Nach Leube lassen sich bei der genuinen Influenza allgemein 
nervöse Symptome fast in allen, acute Bronchitis in über der 
Hälfte, Angina in !/s, Milztumar in "Js, Glomerulonephritis in 
!/ıo der Fälle constatiren; und eine epidemisch oder doch epi- 
demieartig auftretende Neuralgie, bei weleher in meinen gesammten, 
etwa die Hälfte aller Beobachtungen betragenden Fällen kaum 
ein paar der genannten ÖOrganaffectionen, in der übrigen Hälfte 
der von den Cullegen gemeldeten Fälle aber: Bronchitis, Angina, 
Conjunctivitis und initiales höheres Fieber etwa in 6 Fällen, 
insgesammt also in ungefähr 6 Proc., und diese nicht in der er- 
wähnten Vereinigung der beweisendsten Symptome vorgekommen, 
sollte thatsächlich Influenza sein? Ich vermag mich auf diesen 
Standpunkt nicht zu stellen. 

Man könnte schliesslich auch der Anschauung huldigen, die 
erwähnten Neuralgiefälle wären Varietäten einer Influenzainfection, 
bei welcher allenfalls eine durch örtliche, zeitliche und ähnliche 
Momente erzeugte Modificatiin in der Evolution und Virulenz 
des Infectionserregers auch zu einer Variation seiner Wirkungen 
führten; denn eine ähnliche Vermuthung wurde auch schon ge- 
äussert. So wenig nun in Abrede gestellt werden kann, dass die 
pathogenen Spaltpilze durch äussere Einflüsse bezüglich ihrer 
Wuchsformen und ihrer Virulenz einem Weclisel unterliegen, so 
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kann, wenn auch die In- und Estensität, doch nicht die Quali- 
tät ihrer speeifischen Wirkung in den Symptomen eine Verände- 
rung erleiden; denn letztere ist, von ganz unwesentlichen Er- 
scheinungsformen abgesehen, so constant, wie die Art selbst. 
Desshalb formulire ich meine Ansicht dahin: ist die 
Influenza eine selbständige, einheitliche Infectionskrankheit, durch 
einen speeifischen Mikroorganismus verursacht, dann haben wir nach 
Allem, was wir bisher von ihr beobachtet, in vorstehenden Neu- 
ralgiefällen, wenigstens in den meinen, keine Influenza anzunehmen ; 
ist sie aber nur ein Sammelbegriff, eine Colleetivbezeichnung für 
alle möglichen, bis jetzt unerklärten, epidemisch auftretenden 
Krankheiten, dann ist es nicht ungercchtfertigt, sondern vielleicht 
sogar geboten, für einen anderen Krankheitstypus einen anderen 
Terminus zu wählen, und bis zur Klärung unserer Kenntnisse 
mag jener nicht der schlechteste sein, der am wenigsten prä- 
Judicirt. 

Wenn ich nun das Auftreten der von meinen Cvllegen und 
mir in diesseitigem Bezirke beobachteten Neuralgiefälle als ein 
(loeal) epidemisches bezeichnete, so glaube ich diese Benennung 
damit rechtfertigen zu können, dass ich die durchschnittliche 
jährliche Morbiditätsfrequenz jener Infcetionskrankheiten aus den 
Jahren 1895 mit 1897 mittheile, welche von den Aerzten des 
Bezirkes Oberdorf für die Morbiditätsstatistik während des Zeit- 
raumes meiner hiesigen Amtirung bei eifriger Betheiligung ange- 
meldet wurden. Wir verzeichneten hiebei pro Jahr als Beob- 
achtungen von Diphtherie 31, Masern 14, Pneumonie 62, Rheum. 
acut. 20, Scharlach 22, Keuchhusten 53, Typhus 9, Neuralg. 
intermitt. 7 Fälle. Während dabei Pneumonie und Rheum. 
acut. so ziemlich vollzählig aufgeführt sein dürften, repräsentiren 
die Zahlen für die exanthematischen Infectionskrankheiten und für 
Keuchhusten selbstredend nicht die thatsächliche, viel höhere Mor- 
biditätsziffer, da eine ärztliche Behandlung der «Flecken» oder 
«des blauen Hustens» gewöhnlich für überflüssig angesehen wird. 
Die gleiche Indolenz aber kommt auch bei den Neuralgien in 
Betracht, wie ich bereits früher erwähnte. Ziehe ich von den 
112 mitgetheilten Fällen sogar 12 als von bekannter Aetiologie 
ab — thatsächlich wurde nur bei 7 davon eine bestimmte, locale 
oder allgemeine Krankheitsursache erwähnt — so restiren noch 
immer 100 Fälle von unaufgeklärter Provenienz, 
und diese für den Zeitraum nicht eines ganzen, 
sondern nur eines Vierteljahres. 

Ihrer Aetiologie nachzugehen, möchte ich in Folgendem 
versuchen : 

Nur zum Verständniss meiner nachstehend gebrauchten Be- 
nennungen der aetiologischen Factoren gestatte ich mir voraus- 
zuschicken, dass ich bei den speeifischen Infeetionskrankheiten als 
Krankheitsursache ausschliesslich deren specifischen Erreger 
betrachte, während ich die übrigen, nicht specifischen und bei den 
verschiedensten Infectionen mehr oder weniger integrirenden Hilfs- 
momente zur Entstehung der Krankheit oder zur Erkrankung als 
Erkrankungsursachen anführe. Ich thue dies einerseits der 
Kürze wegen, ancererseits aber auch, — denn ««in Begriff muss 
bei dem Worte sein» — weil mich praktische Erfahrung vielfach 
gelehrt, dass der Mangel einer einheitlichen, zutreffenden Termino- 
logie in der Benennung der «Krankheits»-Ursachen, denen von 
manchen Aerzten Alles subsumirt wird, was nur in irgend einen 
Causaleonnex mit der Erkrankung zu bringen ist, schon zu vieler- 
lei Verwirrung in der aetiologischen und pathogenetischen Auf- 
fassung der Infectionskrankheiten geführt hat. Während nun für 
uns hier die Krankheitsursache noch eine unbekannte Grösse ist, 
möchte ich bei der Besprechung der Erkrankungsursachen dem 
auch jetzt noch mustergiltigen Schema des Begründers der Wissen- 
schaft der Epidemiologie in Deutschland folgen und das Gebiet 
der etwa hieher tendirenden Erkrankungsursachen vom Standpunkt 
der örtlichen, zeitlichen und individuellen Disposition nach der Lehre 
v. Pettenkofer’s streifen. 

Die wesentliche Bedeutung der Oertlichkeit als Er- 
krankungsursache kommt nicht allein bei den endemischen In- 
fectionskrankheiten, deren Erreger, wenigstens bezüglich ihrer In- 
fectiosität, an die Scholle gebunden zu sein scheinen, zu prägnantem 
» Ausdruck, sondern spielt sicher auch bei manchen epidemischen 
Erkrankungen, welche wit dem verkehrpflegenden Menschen ihre 


Wanderung zusammen machen, um sich an günstigem Orte temporär 
festzusetzen, eine unbedingte Rolle. Jedoch eine locale Epidemie 
ist noch keine Endemie; diesen Charakter würde sie erst be- 
kommen, wenn sie ständig oder in unbestimmten Perioden in der 
gleichen Gegend aufträte. Selbst wenn nun unsere Neuralgiefälle, 
wie kaum wahrscheinlich, auf unseren Bezirk allein beschränkt 
geblieben wären, so fehlt ihnen doch bis jetzt das Charakteristicum 
der Constanz ihrer Ansiedlung und der Nachweis ihres eircum- 
scripten Verbreitungsterritoriums, um als endemisch bezeichnet zu 
werden. 

Der Bezirk Oberdorf zählt nahezu 23000 Einwohner, die 
sich, von einigen grösseren Ortschaften abgesehen, auf eine Un- 
menge von Weilern und Einöden vertheilen, mit über 400 Orts- 
namen. Er liegt im Gebiete des Alpenvorlandes, ist hügelig, trotz 
Ermangelung grösserer Flussläufe wasserreich, mit einer Menge 
von Mooren und kleinen Seen bedeckt und von einer meist Milch- 
wirthschaft treibenden Bevölkerung bewohnt. KEpidemische Er- 
krankungen treten daselbst mindestens nicht häufiger oder inten- 
siver auf, als auch in anderen Gegenden Schwabens. Vor vielen 
Decennien soll Malaria nicht selten gewesen sein; ich selbst habe 
indess seit 4 Jahren noch keinen einzigen typischen Fall gesehen. 
Ich habe nun in folgender Tabelle die vom 7. August bis 
12. November 1898 bekannt gewordenen Neuralgiefälle nach den 
einzelnen Gemeinden zusammengestellt, und zwar nach dem Pro- 
centverhältriss der Morbidität zur Einwohnerzahl 
der befallenen Ortschaften, sowie nach ihrem zeitlichen 
Auftreten in den einzelnen Monaten. (Von den folgenden Ge- 
meinden umfasst die angegebene Einwohnerzahl nur die der er- 
griffenen Ortschaften.) 


Proc- 

Zahl Neuralgiefälle : 

Ort der - 1Summa 
Einw.| Aug. | Sept | Oct. | Nov. Zahl. 
Ronsberg . . 77 2 2 5 6,5 
Aitrang . . — 2 2 5,5 
Rieder — 4 _ _ 4 2,6 
Bertholdshofen | 514 313 5 1 12 2,3 
Lenterschach . | 212] — ı 4 —_ _ 4 1,8 
Untrasried . . 54 1|i — — _ 1 1,8 
Willfs . . . 54 — 1 1,8 
Lenrgenwang .| 1856| — 1 1 1 3 1,6 
Huttenwang .| 122 1 En 1 E= 2 1,6 
Öberthingau .| 2339| — 2 En 2 + 1,5 
Thalhofen . . | 263 1 2 1 — 4 1,5 
Immenthal . .| 263 2 1 1 —_ 4 1,5 
Ebenhofen . . | 390 1 1 2 1 5 1,3 
Ebersbach . . | 4766| — 3 1 4 1,05 
Geisenried . . | 381 1 1 1 1 4 1,0 
Oberdorf . .] 1700 7 b} 4 1 17 1,0 
Steinbach . .| 13] — 1 — _ 1 1,0 
Sulzschneid .| 318 2 —ı 1 _ 3 1,0 
Stötten . . .| 379 2 — | 1 _ 3 0,8 
Altdorf . . .| 521 — 1 1 4 0,8 
Friesenried. .| — 3 3 0,62 
Ruderatshofen 489 1 1 1 -- 3 ‚6 
Obergünzburg . | 1528 5 — | 3 n= 8 0,52 
Bloektach . .| 2666| — 1 0,37 
Reinhardsried . 332 1 u _ 1 0,30 

Summa | 9776 | 33 | 31 | 31 | 13 | 108 


Von den 36 Gemeinden des Bezirkes Oberdorf traten dem- 
nach in 26 Gemeinden 108 Neuralgiefälle auf. Die in meiner 
Statistik noch erwähnten weiteren 4 Fälle zeigten sich an der 
Grenze unseres Bezirksamtes, nämlich an der von: Kaufbeuren 3 
(1 im Septbr., 2 im October) und Schongau 1 (im Septbr. 1898). 

Da die invadirten Ortschaften der erwähnten Gemeinden 
zusammen 9776 Einwohner aufweisen, so beträgt ihre durch- 
schnittliche Neuralgiemorbidität 1,1 Proe. Die Einwohnerzahl jener 
10 Gemeinden, in denen auch nicht Eine Ortschaft eine Neuralgie- 
erkrankung zeigte, beläuft sich auf 5003. Wenn man die Summe 
der letzteren und der ersteren = 14779 subtrahirt von der Ein- 
wohnerzahl des ganzen Bezirkes: 23 000 — 14779 = 8221, so 
lässt diese Ziffer entnehmen, dass auch innerhalb der ergriffenen Ge- 
meinden die Einwohnerzahl der ihnen zugetheilten, jedoch immun ge- 
bliebenen Ortschaften in der Summe von 8221 Gemeindeangehörigen 
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nicht sehr viel hinter derjenigen der befallenen Orte zurückbleibt. 

Bemisst man indess nach dem gewöhnlichen Usus der Mor- 
biditätsstatistik die Procentzahl der Neuralgienmorbidität nach der 
Einwohnerzahl des ganzen Bezirkes olıne Rücksicht auf Invasion 
oder Immunität der einzelnen Gemeinden, so beziffert sich die 
Höhe der Neuralgiemorbidität auf 0,17 Proc. für das 
gesammte Bez’rksamt Oberdorf, eine Zahl, welche, trotzdem 
sie nur dieSumme einer vierteljährigen Morbiditäts- 
frequenz bildet, von keiner der Böhm’schen Morbiditäts- 
statistiken, mit alleiniger Ausnahme der Masernepidemie vom Jahre 
1894 mit 0,53 Proe., im Laufe der letzten 4 Jahre für den 
ganzen Kreis Schwaben nicht minder, wie für den Bezirk Ober- 
dorf, und zwar als Morbiditätsziffer für die Dauer eines ganzen 
Jahres erreicht wird, 

Die geographischen Grenzen des Epidemieterritoriums decken 
sich selbstverständlich durchaus nicht mit jenen des Bezirksamtes 
oder den gewöhnlichen Praxiszonen seiner Aerzte, sondern sie 
aind von Osten und Westen her bedeutend eingeengt; sie können 
nur einigermaassen durch die Flussläufe der Wertach im Westen 
und Geltnach im Osten der südlichen Hälfte, sowie durch die 
Ostgünz im Westen und eine Linie im Osten des nördlichen Theils 
unseres Bezirkes, die mehrere Kilometer vom Westufer der Wertach 
gelegen, umschrieben werden. Mehr als */s aller Neuralgiefälle 
treffen auf den südlichen Distriet unseres Bezirkes (76:32) und 
hier wieder vorwiegend auf das untere Wertachthal (30 Fälle) 
und das der Geltnach. 

Bezüglich der Oberflächenverhältnisse der die Neu- 
ralgien aufweisenden Ortschaften, sowie der Umgebung der letzteren 
ist Folgendes zu verzeichnen: An eirem allmählich abdachenden 
Bergesabhange liegen 5 Ortschaften, welche selbst mässig trockenen 
Untergrund besitzen, während bei 3 derselben der Boden der 
Umgebung feucht, bei 2 trocken ist; auf einer Hochebene: 1: im 
Allgemeinen trockene Orte, deren Umgegend bei 7 trocken, bei 6 
feucht ist; endlich in einem Thale: 6 Orte mit trockenem Unter- 
grunde und einer an 2 Orten trockenen und an 4 feuchten 
Umgegend, sowie 2 feucht gelegene Orte mit gleichfalls 
feuchter Umgegend. Die letzteren beiden: Rieder mit 
2,6 und Bertholdshofen mit 2,3 Proc. Neuralgiemorbidität sind 
auch die am meisten ergriffenen Orte des südlichen 
Distrietes; in letztgenauntem kamen auch 2 Hausepidemien 
vor, wie ausserdem noch in 2 Häusern von Markt Oberdorf, und 
zwar zusammen 12 Fälle, von denen 9 Intercostalneuralgien 
4mal Herpes aufwiesen. 

Der unbestrittene Einfluss der Vertlichkeit auf die 
Ausbreitung epidemischer Krankheiten wird zweifellos durch die 
Existenz dauernd immuner Orte dargethan. Diese epidemiologische 
Thatsache, welche einst von den extremen Contagionisten als un- 
wissenschaftlicher Mystieismus disereditirt wurde, beginnt durch 
die Resultate der bacteriologischen Forschung an Aufklärung zu 
gewinnen, seitdem wir wissen, dass gewisse pathogene Mikroben, 
wie der specifische Erreger des Tetanus, des Milzbrandes, malignen 
Oedems, ja sogar der Pneumonie u. s. f. als vollvirulente Infeetions- 
erreger vom Boden beherbergt und mit Hilfe verschiedener Medien, 
als ihrer Vehikel, den auf ibm Wohnenden zugeführt werden 
können. Abgesehen von den direeten Einflüssen der physikalischen 
und chemischen Constituentien des Bodens auf den menschlichen 
Organismus, z. B. auf sein refleetorisches und secretorisches 
Nervensystem, sind diese gleichen Momente auch den organisirten 
Krankheitserregern gegenüber gewiss von grossem Belange. 

Wenn mir auch der geologische Aufbau unseres Bezirkes, 
vorzüglich in seinen tieferen Schichten, nicht recht bekannt ist, 
so habe ich mir doch einigermaassen verlässliche Aufklärungen 
über die oberste derselben zu verschaffen gesucht, deren phy- 
sikalische und chemische Beschaffenheit bei Epidemien in erster 
Linie in Betracht kommen dürfte, da ja nach Koch die Bacterien 
nach der Tiefe zu so sehr abnehmen sollen, dass bereits 1 m 
unter der Bodenoberfläche steriler Untergrund ist. 

Bis zu dieser Tiefe nun besteht in unserem Bezirke die 
oberste Bodenschichte fast ausschliesslich aus den Formationen 
der alluvialen und diluvialen geologischen Periode: aus Damm- 
und Moorerde, Sand und Kies. Diese Ablagerungen sind es ja 
vor Allem, welche in Folge ihrer physikalischen Eigenschaften 


der Porosität und Permeabilität, also der Durchlässigkeit für 
flüssige und gasförmige Körper, das constante Moment für die 
zeitliche Siechhaftigkeit des Untergrundes bilden. Mit den Ab- 
fällen des gesammten Haushaltes können die pathogenen Bacterien 
in den Boden eindringen und finden dortselbst, speciell bei uns, 
ein um so geeigneteres Nährsubstrat, als unsere fast aus- 
schliesslich Milchwirthschaft treibende Bevölkerung mit relativ 
grossen Mengen an Eiweissstickstoff und Nährsalzen 
reicher Abfallstoffe der milchwirthschaftlichen Producte den 
Untergrund ihrer Wohnungen und dessen nächste Umgebung ständig 
und reichlich imprägnirt. 

Ueber die nach localistischer Theorie maassgebenden Factoren 
seiner zeitlichen Disposition für die Entstehung von Epidemien 
vermag ich leider keine exaeten Daten anzuführen, da ja begreif- 
licherweise in unseren Dörfern ebensowenig, wie anderswo, die 
Schwankungen des Grundwasserstandes und der Bodentemperatur 
gemessen oder chemische und bacteriologische Untersuchungen des 
Bodens, sowie des Wassers, der Luft etc. in demselben vor- 
genommen werden. Dies jedoch vermag ich auch ohne solche 
Beobachtungen zu constatiren, dass in Folge Jang andauernder 
Trockenheit in den Monaten August bis November 1898 unser 
Oberflichenwasser meist einen schr niedrigen Pegelstand aufwies. 
Nun habe ich vorstehend schon bemerkt, dass die Neuralgien die 
relativ grösste Morbidität an jenen Orten zeigten, welche feuchten 
Untergrund und moorige Umgebung aufweisen. Die Ortschaften 
jener 10 Gemeinden unseres Bezirkes, die von der Krankheit 
vollkommen verschont geblieben und deren specielle Anführung 
mir nicht so nöthig erscheint, sind, nur 2 davon ausgenommen, 
hoch und trocken gelegen und besitzen, sofern sie sich in einem 
Thale befinden, eine vorzügliche Drainage des Untergrundes in 
Form von rasch fliessenden Bächen. Nach der Pettenkofer’schen 
Bodentheorie bildet ein mittlerer Feuchtigkeitsgrad des Untergrundes, 
für dessen Schwankungen der jeweilige Grundwasserstand als In- 
dieator regelmässig gelten kann, das Optimum für die Morbiditäts- 
freuenz epidemischer Infectionskrankheiten, und Soyka hat 
experimentell nachgewiesen, dass wenigstens Saccharomyceten im 
Boden bei einem mittleren Feuchtigkeitsgrade desselben, besonders 
wenn dieser aus rascheren Schwankungen seines Feuchtigkeits- 
gehaltes resultirt, die günstigsten Bedingungen für ihre morpho- 
logische und biologische Evolution finden. Auch bei unseren 
Neuralgiefällen mag gerade die Trockenheit während der fraglichen 
Monate ähnlich günstige Verhältnisse für deren Entstehen und 
Ausbreitung in moorigen Gegenden mit erzeugt haben; aber ich 
betone ausdrücklich, dass es mir ferne liegt, bei dem fast voll- 
ständigen Mangel bodenbygienischer Untersuchungen und bei der 
verbältnissmässig geringen Zahl unserer Neuralgien bestimmte 
aetiologische Schlüsse zu ziehen, welche um so weniger berechtigt 
wären, als hier ein specifischer Infeetionserreger lediglich supponirt 
wird und epidemiologische T'hatsachen, die im Sinne der Petten- 
kofer’schen Grundwasser- oder der Vogt’schen Grundlufttheorie, 
wie auch der Hypothesen Metschnikoff’s und Hüppe’s über 
die Concurrenz pathogener Spaltpilze und Sapropbyten des Bodens, 
oder Nencki’s über diesbezüglich zu deutende Mischinfectionen bei 
der Cholera u. s. f., nicht ohne Weiteres auf alle epidemischen 
Infeetionskrankheiten Anwendung finden können. Aber vorstehende 
Erwähnung des Einflusses des Bolens auf die Verbreitung gewisser 
Krankheiten schien mir desshalb angezeigt, weil bei dem der- 
zeitigen gänzlichen Mangel hier aufklärender Momente die Be- 
obachtung auch dieses aetiologischen Faetors bei eventuell weiterem 
Auftreten der von mir geschilderten Neuralgienmorbidität, vor- 
züglich wenn sich letztere auf begrenzte Territorien beschränken 
sollte, von Belang sein dürfte. (Schluss folgt.) 


Kann an einem Recept Urkundenfälschung begangen 
werden ? (Nachdruck verboten.) 


Von Dr. Karl Schaefer in München. 


Ein Arzt hatte einen Dritten mit der Herstellung eines 
Receptes in der Ortsapotheke beauftragt. Der Betreffende übergab 
das Recept dem Apotheker und holte die Arznei unter Bezahlung 
der Taxe aus der Apotheke ab. Alsdann änderte er die auf das 
Recept geschriebene Taxe in einen höheren Betrag um, indem er 
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vor den ausmachenden Betrag (in Pfennigen) noch die Ziffer 1 
(= 1 Mk.) setzte. Der Fall wurde entdeckt und kım zur gericht- 
lichen Verhandlung. Dass Gericht legte bei der Frage, ob eine 
Urkundenfälschung anzunehmen sei oder nicht, das ent- 
scheidende Gewicht darauf, ob ein wie vorstehend behandeltes 
Recept zugleich als eine «Quittung» über eine in Empfang ge- 
nommene Zahlung gelten könne. Wenn ja, so sei allerdings ein 
Recept als eine Privaturkunde zu betrachten, welche im Sinne von 
$ 267 des Strafgesetzbuches «zum Beweise von Rechten und 
Rechtsverhältnissen von Erheblichkeit sei.» — Bekanntlich pflegt 
der das Recept Ausführende solches erst dann aus seinen Händen 
zu geben, wenn er für das Heilmittel bezahlt worden ist. In Ver- 
bindung mit der Thatsache, dass der Preis des Heilmittels (Taxe) 
auf dem Recept vermerkt wird, glaubte man folgern zu können, 
dass ein bezahltes Recept, wenn es an den Auftraggeber zurück- 
gegeben worden sei, gleichzeitig die Stelle einer «Quittung» ver- 
trete, folglich als solche gelten könne. 

Ein Recept, das nach Ausführung mit dem Taxvermerk an 
den Besteller oder dessen Vertreter zurückgegeben wird, wird aber 
durch diesen Act — wenn selbst darin nach allgemeiner gewohn- 
heitsinässiger Uebung zugleich eine Liberirung (Entlastung) bezüg- 
lich der Taxe liegen soll — noch nicht selbst zur «Quittung» 
d. h, zu einer «Urkunde», die eine stattgefandene Zahlung in- 
haltlich documentirt. Das Recept ist mithin insofern niemals 
zugleich (Juittung, folglich auch nicht selbst als eine Urkunde zu 
betrachten, die zum Beweise der Tilgung des Rechts- und Ver- 
pflichtungsverhältnisses dienen kann, dessen Tilgung eben im vor- 
liegenden Falle nicht durch schriftliche «Zahlungsempfangsbestäti- 
gung», sondern nur durch einen diese ersetzenden Uebergabe- 
und Rückgabeact (Receptaushändigung) usancegemäss vermuthet, 
nicht aber voll bewiesen wird. Das zurückgegebene Recept bleibt 
also auch nach erfolgter Aushändigung stets das, was es vorher 
auch war, es wird durch Anbringung des Taxvermerkes und Rück- 
gabe nicht zugleich «(Juittung>. 

Eine textliche Veränderung des Receptes kann jedoch trotz- 
dem, auch ohne dass es die Quittungseigenschaft besitzt, der 
Gegenstand einer Urkundenfälschung im Sinne von $ 267 des 
Strafgesetzbuches sehr wohl sein und werden. Denn das Recept 
als solches ist schon vor einer Uebergabe an den Apotheker eine 
Privaturkunde, durch welche inhaltlich das Zustandekommen eines 
«Rechtsverhältnisses» zwischen Arzt und Patienten beurkundet 
wird, und zwar dahin, dass der receptirende Arzt im Auftrag seines 
Patienten gehandelt, für diesen zu Heilzwecken eine ärztliche An- 
ordnung zur Herstellung eines Heilmittels, für den Patienten er- 
lassen hat. 

Aus diesem Recept erhält durch die Unterzeichnung desselben 
durch den Arzt der darin genannte Patient jedem deutschen Apo- 
theker gegenüber ein unbedingtes Recht auf Anfertigung und Aus- 
händigung des Heilmittels, während der Patient dem receptirenden 
Arzte gegenüber als Auftraggeber für Abfassung und Ausstellung 
des Receptes taxmässig verpflichtet wird. Das Receptist folglich, 
noch ehe es in die Hand des Apothekers als Vollzugsorgan ärzt- 
licher Willensverfügungen gelangt, eine Urkunde, welche über das 
Bestehen von Rechten und Rechtsverhältnissen zwischen 
zwei Personen schriftlich Aufschluss gibt und für den Beweis 
dieser Rechte und Rechtsverhältnisse an und für sich schon er- 
heblich ist. Das Recept ist somit ohne allen Zweifel eine auch 
in rechtlicher Beziehung bedeutsame, unter Umständen sehr er- 
hebliche Urkunde — ganz abgesehen davon, ob es bereits bezahlt 
ist, ob der Taxvermerk durch den Apotheker darauf angebracht 
ist und ob es nach Ausführung in die Hände des Receptbestellers 
(Patienten) wieder zurückgelangt ist. 

Daraus geht hervor, dass es bei der Frage der Urkunden- 
fälschung lediglich darauf ankommt: ob ein für die Eigenschaft 
des Receptes als Beweismittel irgend eines Rechtes oder Rechts- 
verhältnisses erheblicher Bestandtheil am Recepte rechtswidrig 
verändert ist. Ist dies der Fall und wird alsdann vom Recept zum 
Zwecke einer Täuschung durch den Fälscher Gebrauch gemacht, 
so liegt Urkundenfälschung im strafrechtlichen Sinne unbedingt 
vor, Tritt dabei zugleich die Absicht zu Tage, sich vermittels der 
Fälschung und Täuschung einen Vermögensvortheil zu ver- 
schaffen, dann haben wir es mit einer sogenannten qualificirten 
Urkundenfälschung zu thun, die, wenn erwiesen, mit Zuchthaus 
bis zu 5 Jahren und gleichzeitiger Geldstrafe bis zu 3000 M. be- 
straft wird. 

Im vorliegenden Fall ist aber ohne Zweifel ein dem ausge- 
führten Recept eigenthümlicher, wenn nicht wesentlicher, so doch 
entschieden rechtserheblicher Bestandtheil von dem Ueberbringer 
unbefugt verändert, verfälscht worden, nämlich der «Taxvermerk>. 
Der Taxvermerk des Apothekers wird dem Recept nach Ausführ- 
ung beigesetzt, um den Preis des bestellten Heilmittels für den 
Patienten ersichtlich zu machen. Der Taxvermerk auf dem Re- 
cept besagt: «Dieses Heilmittel kostet in seiner Herstellung durch 
mich für dich, Patient, 60 Pf.». Der Taxvermerk ist somit eine 
urkundliche Erklärung, welche für den Rechtsanspruch des 
Herstellers des Heilmittels gegenüber dem Patienten als Ausweis 
von Erheblichkeit ist. Würde z. B. der Patient das Heilmittel be- 
ziehen, ohne solches zu bezahlen — wie dies ja auch vorkommt 
— so würde bei einem späteren Streite um den Herstellungspreis 
der vom Hersteller auf dem Recept angebrachte Taxvermerk von 


Erheblichkeit sein. Würde andererseits der Hersteller nach Ent- 
richtung der Taxe und nach Bezug des Heilmittels später dem 
Patienten gegenüber eine höhere Taxe für das Heilmittel geltend 
machen, so würde der Patient auf den auf dem Recepte befind- 
lichen Taxvermerk sich beziehen und sagen können: «Ich bin eine 
höhere Taxe zu zahlen nicht schuldig als diejenige, welche Du 
auf dem Recepte vermerkt hast». 

Durch die textliche Aenderung des Taxvermerkes wird also 
zugleich ein für das Recept als schriftliches Beweismittel in mehr 
als einer Beziehung bedeutsamer Bestandtheil der Urkunde selbst 
verändert. Die grössere oder geringere Erheblichkeit der Aende- 
rung gerade dieses Bestandtheiles des Receptes kommt für die 
Urkundenfälschung zunächst nicht in Frage. Es genügt voll- 
kommen, dass eine Aenderung stattgefunden hat und dass das 
Recept seinem Inhalte nach als schriftliches nicht unerhebliches 
Beweismittel (gleichviel welcher Art) einmal in Betracht kommen 
kann für die demselben zu Grunde liegenden oder aus demselben 
hervorgehenden Rechte und Rechtsverhältnisse zwischen Arzt und 
Patient einer- und Patient und Apotheker andererseits. 

Es würde mithin die Aenderung eines Receptes den That- 
bestand für eine Urkundenfälschung auch dann abgeben können, 
wenn z. B. zum Zwecke einer Täuschung Gebrauch gemacht würde 
von einem bloss im Datum geänderten Recept, um damit einer 
Unterstützungskrankencasse oder Versicherungsgesellschaft gegen- 
über beweisen zu können, dass der im Recept genannte Patient 
zu jener Zeit bereits in ärztlicher Behandlung gestanden habe. 
Es würde unter Umständen eine strafbare Fälschung sein, wenn 
dem Namen des im Recept Benannten ein «junior» oder «senior» 
widerrechtlich beigefügt oder solches wegradirt würde in der Ab- 
sicht, sich hierdurch ein Beweismittel gegenüber Personen zu ver- 
schaffen, die durch diese Aenderung zu irgend einem Zwecke ge- 
täuscht werden sollen. Auch der Ort, wo das Recept ausgestellt 
ist oder die darauf angebrachten Stempel könnten denkbarer 
Weise für die Entstehung, Fortdauer oder Aufhebung eines aus 
dem Recept sich ergebenden Rechtes oder Forderungsanspruches 
von Einfluss und Bedeutung sein. Es kann das Recept daher auch 
insofern als rechtserhebliche Beweisurkunde in Frage kommen. 
Dem Taxvermerk ist an sich keineselbständige Bedeutung als 
Schriftstück beizulegen; er schafft indess, wenn auf das Recept 
einmal gesetzt, eine urkundliche Preisfixation. Weiter schafft er, 
wenn sich damit die Rückgabe des Receptes verbindet, gemäss 
bestehender Usance eine (den Gegenbeweis stets offen haltende) 
Vermuthung, dass der für das Heilmittel vermerkte Preis be- 
zahlt worden ist. Der Taxvermerk dient daher mittelbar gleich- 
zeitig zur Klarstellung der Rechtsansprüche, welche der Apotheker 
gegenüber dem Patienten nach Behändigung eines ärztlichen 
Receptes erwirbt und welche als im Zweifel getilgt gelten sollen, 
wenn der Patient mit Willen des Apothekers wieder in den Be- 
sitz seines Receptes und zwar mit den Taxvermerken gelangt ist. 

Das Recept, sei es mit oder ohne Taxvermerk versehen, muss 
daher als eine Urkunde betrachtet werden, deren textliche Ver- 
änderung eine leichte oder — und zwar sehr leicht (s. $ 268 St.G.-B.) 
-— eine schwere Strafe im Gefolge haben kann. Das Recept be- 
sitzt Bestandtheile, die für den Beweis aus ihm sich ergeben- 
der Rechtsansprüche oder Verpflichtungen von heute auf morgen 
Bedeutung erlangen können, das Recept ist folglich eine rechts- 
erhebliche Privaturkunde im gesetzlichen Sinne, wenn es auch 
niemals eine «Quittung» ist oder als eine der Quittung gleich- 
werthige Beweisurkunde gelten kann, 

Es genügt aber vollständig eine «Beweiserheblichkeit». 
Es ist nicht nothwendig, dass das Recept, um urkundlicher Fäl- 
schungsgegenstand zu werden, stets für sich allein schon ge- 
eignet sein müsse, zum Beweise für irgend einen rechtlichen Vor- 
gang zu dienen. Es genügt, dass das Recept dazu beiträgt, wie 
Dr Hugo Meyer sagt: «ein bestimmtes Factum zu bekunden»>, 
welches beweisrechtlich von Bedeutung ist oder unter Umständen 
einmal von Bedeutung werden kann. Dass die auf dem Recept 
zur Veranschaulichung gebrachte Schrift, Druck, Stempel ete. in 
einem inneren Zusammenhang stehe, wird nicht erfordert. Auch 
die Fälschung zusammenhanglos nebeneinander angebrachter Ver- 
merke kann eine Urkundenfälschung bedingen. Damit sei aber 
nicht gesagt, dass jede, wenn auch rechtswidrig und in der 
Täuschungsabsicht vorgenommene Aenderung an einem Recept 
eine Urkundenfälschung bezw. einen strafbaren Versuch einer 
solchen mit sich bringe. 


Referate und Bücheranzeigen. 


Ebstein undSchwalbe: Handbuch der praktischen 
Medicin. Stuttgart. F. Enke. 1. Band. Die Krankheiten der 
Athmungsorgane und der Kreislaufsorgane. 

Die Herausgeber des Handbuches beabsichtigen, dem prak- 
tischen Arzte einen Führer auf seinen schwierigen und gerade für 
das Gebiet der inneren Mediein oft so verschlungenen Wegen zu 
geben. Art und Umfang der Darstellung sollen dabei die Mitte 
halten zwischen dem Hervorheben des Wichtigsten, wie sie ein für 
Studenten bestimmtes Lehrbuch erfordert und der allseitigen An- 


| 
| 


22. August 1899. 


MÜNCHENER MEDICINISCHE WOCIHENSCHRIFT. 1123 


führung der Thatsachen, welche die grossen Handbücher von | 


Virchow, Ziemssen und Nothnagel zu geben pflegen. 

Die Abhandlungen des ersten Bandes erfüllen die Absichten 
der Herausgeber in einer geradezu mustergiltigen Weise. 

Ich möchte sagen: sie übertreffen dieselben noch weit, weil 
sie grösste Kürze und Vollständigkeit der Darstellung so ver- 
binden, dass nach einer ausführlicheren überhaupt keine Sehnsucht 
mehr besteht. Alle Schilderungen stammen von Acrzten, welche 
die von ihnen beschriebenen Zustände auf das Genaucste kennen, 
nicht nur aus dem Studium der Literatur, sondern durch eigene 
Erfahrungen aus dem Leben. 

Die Krankheiten von Nase, Rachen und Koehlkopf 
schildert Strübing und geht dabei sorgfältig auf alle gerade in 
diesem Capitel so wichtigen technischen und instrumentellen Fragen 
ein, so dass der Arzt auch in Dingen, welche er bisher nicht 
se'bst ausführte, sich den besten sachgemässen Rath erholen kann. 
Dabei ist — was ich als besonders wichtig hervorhebzn möchte 
— auf die allgemeine Behandlung aller Kranken mit den hierher- 
gehörenden localen Störungen überall genau Rücksicht genommen. 

Die Krankheiten der Bronchien, der Lungen und der 
Pleura finden durch Liebermeister, Lenhartz und Un- 
verricht eine ausgezeichnete Darstellung. Auch dem, welcher 
über Finzelheiten anderer Meinung sein kann, wird die Darstel- 
lung von Liebermeister, Lenhartz und Unverricht 
reichliche Befxedigung und Belehrang bringen, in erster Linie 
desswegen, weil hier die allgemeinen Erfahrungen und Kenntnisse 
durch die persönlichen dieser ausgeze'chneten Aerzte das individuelle 
Gepräge erhielten, welches den Leser immer wieder von Neuem 
anzieht. Es ist natürlich unmöglich, auf den Inhalt der einzelnen 
Abhandlungen genauer einzugehen, ich kann nur wiederholen, dass 
alle für den praktischen Arzt auf das Wärmste zu empfehlen sind. 


Auf dem Gebiete der Lungenchirurgie liegen bis jetzt 
im Ganzen doch nur recht wenige Erfahrungen vor. Es ist dess- 
halb mit grossem Dank zu begrüssen, dass die Behandlung dieses 
Gegenstandes ein Mann wie König übernommen, der vermöge 
seiner so umfassenden chirurgischen Thätigkeit in allererster Linie 
in den Stand gesetzt ist, das Urtheil über den Gegenstand so zu 
ptäcisiren, wie es der nach so vielen Richtungen hin gebundene 
Praktiker hören muss. Die hier vorgetragenen, vorsichtig ab- 
wägenden Ansichten erscheinen uns im höchsten Grade angebracht. 

Die Krankheiten der Kreislaufsorgane behandelt Romberg. 
Auch von dieser Darstellung gilt wieder, was oben von der der 
Bronchial- und Lungenkrankheiten schon gesagt wurde: klare und 
angenehme Diction, genaueste Kenntnis der Literatur, reichlichste 
eigene Erfahrung. Das allein würde diese Abhandlung der vorher 
genannten ebenbürtig an die Seite reihen. 

Aber es kommt hier noch etwas Besonderes hinzu und das 
ist die selbständige Forscherthätigkeit Romberg’s gerade auf dem 
hier behandelten Gebiet. Wie bekannt, hat er bedeutungsvolle und 
zahlreiche Beiträge zur Kenntniss der Herzkrankheiten geliefert, 
er ist mit allen diesen so wichtigen Gegenstand berührenden Fragen 
gewissermaassen durch einen langen liebevollen Verkehr auf das 
Eingehendste vertraut. 

Dadurch ist Romberg’s Darstellung der Herzkrankheiten 
mustergiltig; sie charakterisirt den Stand unserer Kenntnisse und 
Anschauungen in Theorie unl Praxis. Wer sich mit den Krank- 
heiten der Kreislaufsorgane beschäftigen will, wird auf dieses Buch 
zurückgehen müssen. Ich möchte es für das beste zusammen- 
fassende Werk halten, welches über diesen Gegenstand in den 
letzten Jahrzehnten geschrieben wurde. 

Herausgeber und Verlagshandlung haben also mit dieser Aus- 
gabe der Herz- und Lungenkrankheiten dem Arzt ein ganz vor- 
treffliches Werk in die Hand gegeben. Ich möchte die Bitte an 


sie richten, den Bedürfnissen der Praxis auch noch dadurch ent- 


gegen zu kommen, dass sie die Krankheiten der einzelnen Organ- 
systeme als Einzelausgaben erscheinen lassen. Bei den so ver- 
schiedenartigen Bedürfnissen der verschiedenen Menschen würde 
dadurch einem, meines Erachtens berechtigten Wunsche des 
Einzelnen entsprochen werden. L. Krehl. 


Dr. J. Schwalbe-Berlin: Jahrbuch der praktischen 
Medicin, Jahrgang 1899. Stuttgart, Verlag von F. Enke, 
1899. 


Der Jahrgang 1399 des Jahrbuches liegt mit dem Erscheinen 
des 4., 5. und 6. Heftes nunmehr vollendet vor und bietet eine 
mustergiltige und erschöpfende Ueber:icht über die zahlreichen 
Arbeiten auf allen Gebieten der Mediein aus dem Vorjahre. Die 
neuen Hefte haben grösstentheils die Publicationen aus den 
Specialwissenschaften zum Inhalte, bearbeitet von berufenen Mit- 
arbeitern. Erwünscht kommt den Aerzten sicher auch die grössere 
Berücksichtigung der die ärztliche Sachverständigenthätigkeit be- 
treffenden Arbeiten. Ein gutes Autoren- und Sachregister dient 
zur raschen Orientirung in dem wieder über 800 Seiten starken 
trefflichen Sammelwerke, das für jede ärztliche Bibliothek sehr 
zu empfehlen ist. Dr. Grassmann. 


Neueste Journalliteratur. 


Centralblatt für Chirurgie. 1899. No. 32, 


Dom. Morisani: Ueber einen neuen operativen Invagi- 
nationsprocess bei geradlinigen Darmanostomosen. 

M. empfiehlt ein neues Nahtverfahren, das sicheren Schutz 
gegen die schädlichen Wirkungen des Darminhaltes gewährleistet 
und bequem auszuführen ist. Nachdem die Darmresection ausge- 
führt, wird vom freien Rand des invaginirenden Endes ein kreis- 
förmiger Schleimhautlappen von einer 4—6 mm grossen Oberfläche 
entfernt, indem man die freie Schleimhaut mittels Pincette fasst 
und zunächst mit einer Scheere senkrecht einschneidet, danach 
den Lappen entfernt. Hierauf invaginirt man das andere Darm- 
ende einige Centimeter tief in das so vorbereitete und fixirt es, 
während es hier mit leichtem Fingerdruck festgehalten wird, durch 
2-3 Fixationsnähte und legt an der Gekrösseite beginnend die 
fortlaufende Naht (mit 2 mm Distanz der etwas schrägen Stiche) 
durch Musecularis und Serosa an. 

Nach den path..anatom. Untersuchungen der so operirten 
Tbiere (nach 21 St, 11 Tagen und 3 Monaten) hält M. das Ope- 
rationsverfahren als den Anforderungen der Praxis entsprechend. 

Schr. 


Archiv für Gynäkologie. 1899, 58. Band, 3. Heft. 


1) Haake: Ueber den Vorfall der Nachgeburt bei regel- 
mässigem Sitz derselben und ausgetragenem Kinde. (Frauen- 
klinik in Dresden.) 

Von Vorfall der Nachgeburt darf nur gesprochen werden, 
wenn die Placenta bei regelrechtem Sitz und ausgetragenem Kinde 
am Ende der Schwangerschaft vor dem Kinde geboren wird. Dieses 
Vorkommniss ist ausserordentlich selten. Der beschriebene Fall 
betraf eine V. Para. Von der geborenen Placenta verlief die Nabel- 
schnur zu dem noch über dem Beckeneingang stehenden Kinde. 
Wegen Blutung und drohender Ruptur Kranioklasie. Ursachen der 
vorzeitigen Lösung: Endometritis, Verkleinerung der Placentarstelle 
durch andauernde Wehen, Zug des bis zur Schamspalte herab- 
gepressten Eihautsackes an der Placenta und physiologische Lösung 
der Placenta bei erweitertem Muttermund. Ursachen der Blutung: 
Endometritis und ungleichmässiger Contractionszustan.d. 

2) E. Ehrendorfer: Ueber Krebs der weiblichen Harn- 
röhre. (Innsbrucker Frauenklinik.) 

Von 27 in der Literatur gefundenen Fällen gingen nur 6 
primär von der Harnröhrenschleimbaut aus, die andern fasst E. 
als vulvourethrale (periurethrale) Carcinome auf. Zweimal wurde 
durch Operation Dauerheilung erzielt. E. excidirte bei einer 
62 jährigen Frau die Neubildung und die infiltrirte vordere Hälfte 
der Harnröhre, der Harnröhrenstumpf wurde an die Vorhofschleim- 
haut genäht. Nach 1'/2 Jahren ist die Patientin noch gesund. 

3) H. Staedler-Herrliberg bei Zürich: Die operative Be- 
handlung der Lageveränderungen der Gebärmutter mittels 
Lawson-Tait-Alexander. 

Nach einem Rückblick auf die Entwicklung der Prolapsopera- 
tionen empfiehlt St. eine modifieirte Lawson-Tait'sche Methode, 
mit welcher die Alexander'sche Operation verbunden werden 
soll in allen Fällen von gleichzeitiger Retroflexio und ausserdem 
bei jungen Frauen, bei welchen die Scheide nicht ad max. ver- 
engert werden kann. Von 32 in dieser Weise operirten Frauen 
blieben 19 dauernd geheilt, 6 bekamen Recidive. 

4) J. Schramm: Zur Casuistik der primären Harnröhren- 
carcinome des Weibes. (Carola-Krankenhaus Dresden.) 

Der von Sch. operirte Fall erwies sich als Plattenepithel- 
krebs. Recidiv im ersten Halbjahr. 

5) G. Leopold-Dresden: Beiträge zur Graviditas extra- 
uterina. 

Das menschliche Ei nistet sich auch extrauterin nur auf 
einer Schleimhaut ein, welche Cylinderepithel trägt. Die Diagnose 
der Abdominalschwangerschaft muss vorläufig noch als anatomisch 
unbegründet angesehen werden. 

L. beschreibt eingehend 2 Fälle von Graviditas interstit. 
im 2. und 3. Monat. Im letzteren Fall waren die Zotten ohne 
Vermittlung von Tubenschleimhaut mit der Musculatur durch 
Nebeneinanderlagerung wie verschmolzen. — 3mal (1.—2. Monat) 
wurde ein abgerundeter, von Cylinderepithel umwallter bezw. 
durchsetzter Eiboden gefunden, entsprechend der Plica infundi- 
bulo-ovarialis bei völlig freier Tube und Ovarium, — Eine 
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schon früher von L. veröffentlichte Graviditas ovarialis (reif, 
Lithop.) erfüllte die Bedingungen einer solchen: Fehlen des Eier- 
stocks und Aufgehen desselben in den Fruchtsack, Verbindung 
des letzteren mit dem Eierstocksbande und völlige Nichtbetheiligung 
der gleichseitigen Tube und Plica infund.-ovarialis, 

6) Otto Falk: Ein Beitrag zur Kenntniss des Stoffwechsels 
nach Entfernung der Ovarien. (Frauenklinik Jena) 

Die bisherigen Untersuchungen über den Phosphorsäure- 
wechsel osteomalaeischer Frauen vor und nach der Castration er- 
gaben wenig eindeutige Resultate. Bei Hunden fanden Curatulo 
und Tarulli nach der Castration eine ganz erhebliche, andauernde 
Verminderung der Phosphorausscheidung im Urin. F. prüfte diese 
Versuche an 2 Hunden nach. Die Thiere wurden mit Pferdefleisch 
und Schweinefett gefüttert, die P205-Ausscheidung wurde im 
Harn und bei dem einen Hund in Koth und Harn bestimmt. Das 
Ergebniss seiner Arbeit vermag ihn nicht zu überzeugen, dass die 
Castration weiblicher Individuen einen Einfluss auf den Phosphor- 
säurestoffwechsel ausübt. Eine Fehlerquelle in den Versuchen 
der 2 italienischen Forscher findet er in der Fütterung der Ver- 
suchsthiere mit Brot. F. glaubt, man könne die günstige Einwirkung 
der Castration auf osteomalacische Frauen nicht durch das Experi- 
ment am gesunden Thier begründen. 

7) J. Praeger-Chemnitz: Ueber Stieldrehung der Eileiter- 
geschwäülste, 

P. fand in der Literatur nur 20 hieher gehörige Fälle, denen 
er zwei selbst erlebte (Haematosalpinx) hinzufügt. Die Diagnose 
kann nur dann mit Sicherheit gestellt werden, wenn eine Eileiter- 
geschwulst vorher gefunden wurde. Therapie: Neben Behandlung 
der peritonitischen Erscheinungen nur Operation. 

8) Siegfried Neumann: Ueber einen neuen Fall von Adeno- 
myom des Uterus und der Tuben mit gleichzeitiger Anwesen- 
heit von Urnierenkeimen im Eierstock. (Frauenklinik Leipzig.) 

N. fand an 1 Präparat ein Adenocystomyom des Uterus neben 
polypösem Adenomyom der Gebärmutterhöhle und Hydrosalpinx 
beider Tuben, ferner enthielt das eine Ovarium pathologische 
Drüsen- und Cystenformationen. — Er leitet diese Neubildungen 
her vom Wolff’schen Körper, den Müller'schen Gängen und dem 
Paroophoron, die im Ovarium nachgewiesenen pathologischen 
Drüsen- und Cystenformationen stammen vom epoophoralen Theil 
der Urniere und entsprechen den Marksträngen. 

Dr. A Hengge. 


Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. XLI. Band, 
1. Heft. Stuttgart, F. Enke 1899. . 


1) F. Ahlfeld: Klinische Beiträge zur Frage von der 
Entstehung der fieberhaften Wochenbettserkrankungen. 

2. Theil. In der vorliegenden Arbeit untersucht A. den Ein- 
fluss normaler und pathologischer Geburtsvorgänge auf das Zu- 
standekommen von Fiebern imWochenbett. A gelangt auch jetzt 
wieder, wie schon vor Jahren, zu dem Resultat, dass, richtige 
Asepsis vorausgesetzt, die Infecetion durch Finger und Instrumente 
gegen die Intoxicationsvorgänge, die mit dem Abstossungsprocesse 
der Uterusschleimhaut und seiner Involution zusammenhängen, 
erheblich zurücktritt. Zweck der Prophylaxe und Therapie vor 
und während der Geburt sei vor Allem, die von Natur sterile 
Uterushöhle von den Einflüssen des übrigen Genitalrohrs unbe- 
rührt zu erhalten. Wegen der Einzelheiten der statistischen Resul- 
tate sei auf das Original verwiesen. A. will in einem 3. Theil 
demnächst das Facit aus den bisherigen Beobachtungen in Bezug 
auf Pathogenese, Prophylaxe und Therapie des Fiebers im Wochen- 
bette ziehen. 

2) H. Tjaden-Giessen: Weitere Beiträge zur Desinfection 
der Hebammenhände. 

T. hat die seit Ende 1897 neu empfohlenen oder erneut be- 
sprochenen Desinficientien Kupferbichlorat, Chinosol, Meta- 
kresol Hauff und Alkohol in Bezug auf ihre Fähigkeit, die 
Hände der Hebammen keimfrei zu machen, geprüft. Kupfer- 
bichlorat war wegen seiner intensiven Färbekraft ganz unbrauch- 
bar, Chinosol liess vollständig im Stich, etwas mehr leistete Meta- 
kresol, die besten Resultate ergab Alkohol. Im Allgemeinen ge- 
langt T. zu denselben Ergebnissen, wie schon früher, nämlich: 
l, dass die mechanische Reinigung bei den Hebammenhänden 
wesentlicher ist als die chemische und 2. dass noch immer kein 
Verfahren und Mittel existirt, das im Stande ist, die Hände auch 
nur mit annähernder Sicherheit keimfrei zu machen. 

3) J. Schoemaker-Nymwegen: Ueber die Aetiologie der 
Entbindungslähmungen, speciell der Oberarmparalysen. 

Veranlasst durch 2 Fälle von Entbindungsläihmungen des 
Oberarms, wo ein Druck auf die Nervenwurzeln sicher nicht statt- 
gefunden hatte, da beide Kinder spo.tan in Schädellage geboren 
waren, hat Sch. an Spirituskindern, denen er den Plexus brachialis 
mit seinen Wurzeln freipräparirt hatte, Experimente angestellt. 
Er prüfte den Einfluss von Zug und Druck auf den sog. Erb’schen 
Punkt (Austrittsstelle des 6. Cervicalnerven zwischen den Scalenis, 
wo die Wurzel des Plexus brachialis liegt) und gelangt, kurz ge- 
sagt, zu dem Resultat, dass sowohl durch Druck bei gewissen 
Manipulationen mit der Zange, als auch durch Zerrung bei Trac- 
tionen am Kopf oder am hinaufgeschlagenen Arm bei der Wendung 
der Erb'sche Punkt getroffen werden kann. Die daraus folgenden 
Schlüsse für die Praxis ergeben sich von selbst. 


4) O. Polano-Berlin: Ueber das Verhalten der Uterus- 
schleimhaut nach Abort und Blasenmole. 

P. hat in 5 Fällen von Blasenmole, die allerdings ohne 
maligne Erkrankung verliefen, Auskratzungen des Uterus zu ver- 
schiedenen Zeiten nach Geburt der Mole gemacht und die Massen 
untersucht. Er fand in 1 Fall kein Verschleppen von Langhans- 
schen Zellen in das mütterliche Gewebe hinein; 8 Tage nach der 
Ausräumung liessen sich keine wuchernden Reste foetalen Ge- 
webes mehr erkennen, auch unterschied sich die regenerirte Schleiin- 
haut nicht von der normalen Da P. jedoch Fälle maligner Er- 
krankung nicht zu Gebote standen, so sind seine Untersuchungen 
für die Frage, ob man nach der Geburt einer Mole iin Stande ist, 
die maligne Degeneration vorherzusagen, nicht zu verwerthen. 

5) Ludwig Kleinwächter: Die durch extramediane Ein- 
stellung des Fruchtkopfes bedingte Hypertorsion des Uterus, 

K. beobachtete die von Breisky entdeckte und bisher nur 
bei platten und schräg verengten Becken gefundene extramediane 
Einstellung des Kopfes in einem Falle hochgradiger Osteo- 
malacie, wo er den Kaiserschnitt ausführte. Der Kopf hatte sich 
hier in die weitere rechte Beckenhälfte eingekeilt. Ausserdem be- 
stand eine hochgradige Torsion des Uterus um mehr als 45°, 
die von K. als Folge der Kopfeinstellung und der Beckenverenge- 
rung aufgefasst wird. Daneben fand sich eine ganz auffallende 
Morschheit und Brüchigkeit der Uterusmusculatar. Patientin ging 
übrigens 36 Stunden post operat. an allgemeiner Peritonitis zu 
Grunde. 

6) Hugo kloeckner: Beiträge zur Lehre vom engen 
Becken. 

Eine Nachprüfung der Angaben von Michaelis, Litz- 
mann und Werdling an einem Material von 327 engen Becken 
bis zu einer Conj. d’ag. von 105 cm inel, mit 433, Geburten, aus 
der Berliner Universitätsklinik. Ein 2. Theil soll die Kindeslagen, 
Kinder, Mütter, den Geburtsverlauf und die Therapie beim engen 
Becken umfassen, Jaffe-Hamburg. 


Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. IX, 
Heft 5 (Mai). 

D M. Wilms-Leipzig: Multiple Embryome des Ovariums, 

Von Sänger wurden bei einer 25jährigen Frau doppel- 
seitige Ovarialgeschwülste entfernt. Während die linksseitige eine 
einfache Dermoideyste darstellte, fanden sich in der rechtsseitigen 
5 von einander getrennte Cysten. Wilms konnte an allen diesen 
Gebilden nachweisen, dass jedes «Embryom> Abkömmlinge der 
drei Keimblätter enthielt. Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen 
liess schon vorher erkennen, dass in allen Knochentheile enthalten 
waren. 

2) F. Weber-St. Petersburg: Ueber Tumoren des Liga- 
mentum rotundum uteri. 

Unter Berücksichtigung der bisher beschriebenen Fälle be- 
richtet Weber über drei eigene Beobachtungen. Alle drei Ge- 
schwülste lagen völlig oder grossen Theils ausserhalb der Bauch- 
höhle. Im ersten Falle, in welchem ein Nefzbruch angenommen 
war, handelte es sich um ein weiches Fibroma Iymphangiectodes, 
im zweiten Falle um ein kindskopfgrosses Myosarkom, im letzten 
Falle endlich um ein Fibromyom. 

3) E. Lantos-Ofen-Pest: Ueber Behandlung des Abo:tus. 

Ueber die Behandlung des Abortus gehen die Meinungen 
immer noch auseinander, so dass jeder grössere Beitrag zu dieser 
praktisch so wichtigen Frage zu begrüssen ist. Lantos berichtet 
über die Erfahrungen, die er an 300 Fällen gesammelt hat und 
die sich in folgende Sätze zusammenfassen lassen: 

Blutungen bei geschlossenem Muttermunde sind gewöhnlich 
unbedeutend und sind allein durch Bettruhe und Scheidenspülungen 
zu behandeln. Bei nennenswerther Blutung und besonders bei 
geöffnetem Muttermunde ist der Abort fast immer unaufhaltbar. 
Nennenswerthe Blutungen nach einem Abort, ebenso wie un- 
bedeutende über Wochen sich hinziehende Blutungen sind auf 
zurückgebliebene Eitheile zurückzuführen. Die Scheidentamponade 
kann nur als eine vorbereitende Behandlung angesehen werden, 
sie ist nicht im Stande, einen drohenden Abort aufzuhalten, son- 
dern eher ihn zu beschleunigen. Ist der Uterus leer, so schliesst 
sich der Muttermund. Besteht eine erhebliche Blutung, so ist der 
Halscanal fast immer durchgängig. Ist das Ei noch im Uterus, 
so soll nur aus zwingenden Gründen — starke Blutung oder 
Fieber — eingegriffen werden; bei unvollkommenem Abort soll 
es als Regel gelten, den Abort zu beendigen. Erweitert sich bei 
unbedeutender Blutung der Muttermund nicht, so soll man den 
Uterus ausstopfen. Je seltener man in den Uterus eingehen muss, 
desto besser die Vorhersage. Bei unvollkommenem, vor kurzer 
Zeit erfolgtem Aborte soll mit dem Finger ausgeräumt werden; 
die Anwendung der Curette ist hiebei zu verwerfen. Bei vor Tagen 
und Wochen erfolgtem Aborte soll bei zurückgehaltener Placenta 
der Uterus durch Tamponade zur Ausräumung erweitert werden; 
handelt es sich dagegen um Deciduareste, so ist die Curette an- 
zuwenden, hierzu ist dann eine Erweiterung des Cervicalcanales 
unnütz. Der Ausräumung soll stets eine intrauterine Ausspülung 
mit einer antiseptischen Lösung folgen. Nach der Ausräumung 
darf es nicht mehr bluten. Andauernde Blutung weist auf zurück- 
gebliebene Theile hin. Die Gefahren des abwartenden Verhaltens 
überwiegen die des activen Verfahrens, denn letzteres birgt eigent- 
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lich nur Gefahren‘, wenn Fehler gegen die Aseptik vorgekommen 
sind. Bei septischem Abort muss schleunigst ausgeräumt und aus- 
gespült werden. Ist hiedurch kein Rückgang bedrohlicher Erschei- 
nungen zu erreichen, so kann die Entfernung des Uterus in Frage 
gezogen werden. 

4) L.Switalski-Krakau: Ueber ein zwischen den Blättern 
des breiten Mutterbandes bei einem neugeborenen Mädchen 
gefundenes Ektodermalgebilde. 

Das kleine spindelförmige Gebilde fand sich in unmittel- 
barer Nachbarschaft des Wolff'schen Ganges. Switalski glaubt 
dies so erklären zu können, dass, als der Wolff’sche Gang durch 
dazwischenwachsendes Mesenchymgewebe vom Ektoderm weg- 
gedrängt wurde, einige Zellen des Ektoderms in inniger Verbindung 
mit dem Wolff’schen Gange blieben und so zwischen die Blätter 
des Ligamentum latum gelangten. Der Befund wäre wichtig für 


die Erklärung der getrennt von den Eierstöcken im Beckenbinde- | 


gewebe vorkommenden Dermoidcysten. 

5) M. Nassauer-München: Zur Behandlung der Blutungen 
aus dem weiblichen Genitale. 

Verfasser berichtet über seine Erfahrungen mit dem Stypticin, 
das bei zu starker und zu lange dauernder Menstruation, bei 
reflectorischen und klimakterischen Blutungen gute Erfolge gibt. 
Unsicher ist die Beeinflussung der Blutungen bei Carcinom, Myom 
und Endometritis. Vielleicht können +auch Blutungen bei drohen- 
dem Aborte günstig beeinflusst werden. 

6)L. Weill-Strassburg : Beitrag zur Entwickelungsmechanik 
des Geschlechts. 

Zur Wiedergabe in kurzem Referate ungeeignet. 

Gessner-Firlangen. 


Centralblatt für Gynäkologie, 1899, No. 32. 

1) Selmar Dietrich-Bonn: Kaiserschnitt nach Vagini- 
fixatio uteri. 

Eine 24jährige Virgo war vor 3 Jahren wegen mobiler Retro- 
flexio uteri vaginifixirt worden. Zunächst glatte Heilung, dann in 
der Folge 2mal Anfälle von Pelveoperitonitis, die aber vorüber- 
gingen. 3 Jahre post operationem wurde Patientin schwanger; die 
am Ende der Gravidität beginnende Geburt konnte durch die ab- 
normen Lageverhältnisse des Uterus auf natürlichem Wege nicht 
beendet werden. Desslialb Sectio caesarea, die ein reifes, lebendes 
Kind zu Tage förderte. Trennung der Adhaesion zwischen Uterus 
und Vagina. Tod an septischer Peritonitis 3 Tage später. 

Der Fall lehrt von Neuem, wie bedenklich die Vaginifixatio 
uteri ist. Auch die neuen Vorschläge Dührssen’s hält D. noch 
nicht für spruchreif und trägt Bedenken, an seinem Kranken- 
material selbst zweifelhafte Versuche anzustellen. 

2) Adalbert v. Walla-Budapest: Ueber Sectio caesarea mit 
fundalem Querschnitt. 

Während die meisten’ Operateure die Vortheile des von 
Fritsch angegebenen queren Fundalschnitts beim Kaiserschnitt 
anerkennen, haben G. Braun, Everke und Riedinger angeb- 
lich schlechte Erfahrungen damit gemacht. v. W. beschreibt einen 
Fall eines im III, Grade allgemein verengten, platt rachitischen 
Beckens bei einer 22jährigen I. Para, wo er aus relativer Indication 
den Kaiserschnitt nach Fritsch machte. v. W. bestätigt die von 
Letzterem gemachten günstigen Angaben über die Methode. Mutter 
und Kind blieben am Leben. Die Ansicht Everke’s, dass durch 
den Fundusschnitt eine Nekrose der Musculatur entstehen kann, 
widerlegt eine andere Beobachtung v. W.'s, wo dieselbe Nekrose 
nach dem Longitudinalschnitt bei einer Sectio caesarea entstanden 
- also nicht dem Fundusschnitt allein zur Last gelegt werden 

ann. 
3) Otto Fuchs-Dresden: Ueber einen Fall von Sectio 
caesarea nach Vaginifixation. 

Dieser Fall verlief günstiger als der oben referirte. Es han- 
delte sich um eine 45jährige Multipara, die vor einem Jahr wegen 
Tubarschwangerschaft operirt worden war. Hierbei wurde die vor- 
dere Uteruswand ‘durch Muzeux etc. so zerfetzt, dass der Opera- 
teur eine Vaginifixation ausführen musste. (?) Die letzte Gravidi- 
tät gelangte bis zum normalen Ende. Die Geburt begann mit 
starker Blutung; der Muttermund lag über dem Promontorium und 
sah nach hinten und oben. Wegen Unmöglichkeit, das Kind per 
vias naturales zu entwickeln, machte F den classischen Kaiser- 
schnitt mit günstigem Frfolg für Mutter und Kind. Bei der Ent- 
lassung war der Uterus der vorderen Bauchwand wieder adhaerent. 

4) M. le Maire-Kopenhagen: Zur Behandlung der Papilla 
fissurata. 

Bei Schrunden der Brustwarzen säugender Frauen verwendet 
Leopold Meyer (Director der kgl. Entpindungsanstalt in Kopen- 
hagen) seit Jahren mit Erfolg lauwarme Compressen von 1proe. 
Kreolinlösung. Versuche mit Orthoform ergaben, dass das- 
selbe nur bei kleineren Fissuren zu empfehlen ist. Bei tieferen, 
blutenden oder secernirenden Schrunden entstand danach Lymph- 
angitis areolae und einige Male auch Mastitis, die bei der Kreo.in- 


"behandlung so gut wie nie mehr beobachtet wurde. 


Jaffe-Hamburg. 
Zeitschrift für Hygiene und Infectionskrankheiten. 30. Bd. 


.1. Heft. 


Zettnow: Romanowski’s Färbung bei Bacterien. 


, „Durch obige Färbung (geeignete, im Original nachzusehende 
Mischungen von Eosin und Methylenblaulösungen) lassen sich 
Doppelfärbungen in Bacterien erzielen. Die blaugefärbten ‚Theile 
werden als Protoplasma, die rothen als Kernsubstanz (Chromatin) 
gedeutet. Eine grosse Anzahl von Bacterien zeigt ganz vorwiegend 
oder ausschliesslich Chromatinfärbung, bestände also ganz oder 
vorwiegend aus Kernsubstanz, 


J. E.G. van Emden: Ueber die Bildungsstätte der ag- 
glutinirenden Substanzen bei der Infection mit Bacillus a&ro- 
genes. 

Wenn auch die lymphoiden Organe (insbesondere Milz) die 
Hauptbildungsstätte für die Agglutinine sind, so werden solche 
doch auch in Leber, Niere, Lunge nach Injection von Immun- 
serum gebildet. — Die Resultate stimmen in Beziehung auf die 
Milz mit den Ergebnissen von Pfeiffer und Marx überein, doch 
fand Courmont in Typhusleichen, v. Fodor und Ripler im 
typhusinficirten Meerschweinchen im Blut mehr Agglutinine als 
in der Milz — vor Verallgemeinerung ist also zu warnen. 


W. Kolle: Beiträge zur Klärung der Frage über die 
Wirkungsweise der Rinderpestgalle. u 

Der Verfasser sucht nachzuweisen, dass die zu Immunisirungs- 
zwecken viel verwendete Rinderpestgalle nicht den abgeschwächten, 
sondern den vollvirulenten Rinderpestorganismus enthält. Es ist 
die Injection der Gesammtgalle unschädlich und immunisirend, 
die Injection der durch Sedimentiren geklärten Galle unschädlich, 
aber sehr schwach immunisirend, die Injection des Boden- 
satzes macht Rinderpest. Die Versuche berechtigen zu der Hoff- 
nung, dass es gelingen werde, eine künstliche Flüssigkeit her- 
zustellen, die mit etwas virulentem Rinderpestblut versetzt eine 
geeignete Substanz für eine Schutzimpfung darstellt. 

Johannes Seitz: Bacillus hastilis. 

Der von Seitz beschriebene Organismus stellt grosse Stäb- 
chen dar, lang, schlank, an den Enden zugespitzt, oft zu zweien 
mit den breiten Enden zusammenliegend, nach Gram unfärbbar, 
mit Anilinfarbstoffen oft lückenhafte Färbung, züchtbar nur auf 
flüssigen Nährboden: Bouillon, Serumcondenswasser. Erzeugt 
reichlich stinkendes Gas auf gewöhnlicher, zuckerfreier Bouillon. 

Der Organismus erscheint sehr häufig als Nebenbefund, be- 
sonders oft ist er aus den Tonsillenentzündungen, Zahnabscessen 
und anderen mit üblem Geruch verbundenen Affectionen gefunden. 
Der Organismus, für den Seitz den etwas schwerfälligen deutschen 
Namen «Gasstinkstäbe» wählt, ist bisher nicht rein gezücht=t und 
sein Entdecker ist sehr vorsichtig darin, den Organismus mit der 
Aetiologie bestimmter Krankheiten in ‚Beziehung zu bringen. — 
Der von Bernheim bei Stomatitis ulcerosa gefundene Spaltpilz 
scheint nahezustehen. 

H. C. Plaut: Untersuchungen über Milchschmutz und 
ein einfaches Verfahren, denselben zu beseitigen. 

Das Verfahren von Plaut besteht in Ablassen der Milch 
(nach 40 Minuten langem Ruhigstehen) aus einer Seitenöffnung 
des nach unten conisch verengten Gefässes. 


L. Manfredi und P. Viola: Der Einfluss der Lymph- 
drüsen bei der Erzeugung der Immunität gegen ansteckende 
Krankheiten. 

Injieirt man sehr kleine Mengen hoch virulenter Milzbrand- 
bacillen in die vordere Kammer des Meerschweinchenauges, so 
findet man ziemlich rasch in den Halsdrüsen, später in den übrigen 
subeutanen Lymphdrüsen die Bacıllen, aber sie gehen daselbst zu 
Grunde, ohne das Thier krank zu machen. Grössere Dosen führen 
erst nach 3—4 Tagen den Tod des Versuchsthiers herbei. Es führt 
also die Einverleibung in die Lymphbahn zu einer Verzögerung 
der Entwicklung (vielleicht eine Abschwächung) und jedenfalls zum 
Tod spärlicher injicirter Keime. Dabei findet eine sonst schwer zu 
erreichende Immunisirung gegen Milzbrand statt. Typhusbacterien 
werden von der vorderen Kammer aus sehr grosse Mengen er- 
tragen und es wird ebenfalls Immunität dadurch erzeugt. Diph- 
theriegift wirkt erst in doppelter Menge von der vorderen Kammer 
als wie vom Unterhautzellgewebe aus tödtlich. Weitere Schlüsse 
sind im Original nachzusehen. 

Zettnow: Ueber Geisselfärbung bei Bacterien. 

Das Prineip der Zettno w’schen Methode ist, die Geisseln zu 
versilbern und dann die Färbung folgendermaassen zu verstärken: 
Man lässt, nach dem Vorgang beim Photographiren, eine Goldlösung 
einwirken. Das hierbei wieder in Lösung gegangene Silber wird 
durch irgend einen reducirenden photozraphischen Entwickler 
(Pyrogallol z. B.) nun neben dem Gold niedergeschlagen und so 
die Färbung verstärkt, was wiederholt werden kann. 

Die Resultate sollen sehr gut sein. 

C. Flügge: Die Verbreitung der Phthise durch staub- 
förmiges Sputum und durch beim Husten verspritzte Tröpfchen. 
(Hyg. Inst. Breslau.) 

Laschtschenko: Ueber Luftinfection durch beim Husten, 
Niessen und Sprechen verspritzte Tröpfchen. 

Bruno Heymann: Ueber die Ausstreuung infectiöser 
Tröpfchen beim Husten der Phthisiker. 

Roland Sticher: Ueber die Infectiosität in die Luft über- 
geführten, tuberkelbacillenhaltigen Staubes. 

Max Beninde: Beitrag zur Kenntniss der Verbreitung 
der Phthise durch verstäubtes Sputum. 
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Flügge hat mit seinen Schülern die Frage der Luftinfection 
bei Phthise einer eingehenden Untersuchung unterzogen, nament- 
lich geprüft, in wie weit die beim Sprechen, Husten, Niessen ver- 
spritzenden, bacillenhaltigen, feinsten, schwebenden Sputumtröpf- 
chen zu Infectionen Anlass geben können. Glücklicherweise er- 
gaben die neuen Untersuchungen wesentlich beruhigendere Er- 
gebnisse wie die früheren, mit wässerigen Lösungen angestellten 
Laboratoriumsexperimente,. (Referate in dieser Wochenschrift 1893.) 

Die Ergebnisse der neuen, mannigfach und sinnreich variirten 
Versuche fasst Flügge so zusammen: ? 

Eine Infection auf dem Luftwege wird erfolgen: 

l. In Räumen, in welchen phthisisches Sputum auf dem 
Fussboden oder Gegenständen angetrocknet ist, und wo die Luft 
sichtbar mit gröberem Staube erfüllt ist, sei es durch trockene 
Reinigung des Wohnraumes und Zugluft, sei es durch den Ver- 
kehr und die Hantirungen zahlreicher Menschen (Werkstätten), 
oder durch fortgesetzte mechanische Erschütterungen (Bahnwagen). 
Auch unter diesen Umständen bietet indess meist erst fortgesetzter, 
längerer Aufenthalt eine gewisse Wahrscheinlichkeit der Infection. 
Eine gelegentliche Entleerung des Sputums in’s Taschentuch er- 
höht die Infectionsgefahr in nicht nennenswerther Weise. 

2. Beim Zusammenleben mit hustenden und Tröpfchen ver- 
spritzenden Phthisikern, wenn häufigere Annäherung an den 
Hustenden bis auf weniger als einen Meter stattfinden muss; also 
z. B. bei Krankenwärtern, in Werkstätten, Fabriken, Schreibstuben 
u. 8. w, wo die Arbeitsplätze keinen genügenden Zwischenraum 
haben. K. B. Lehmann- Würzburg 


Berliner klinische Wochenschrift. 1899. No, 33. 


1) Riedel-Jena: Ueber die sog. Frühoperation bei Appen- 
dicitis purulenta resp. gangraenosa. (Schluss folgt.) 

2) H. Rosin-Berlin: Normaler Bau und pathologische 
Veränderungen der Nervenzelle. 

In dem hier publicirten Vortrage gibt R. zunächst eine kurze 
Darstellung des Inhalts der gegenwärtigen Neuronlehre, die durch 
neuere Befunde allerdings zum Theil schon wieder in Frage gesteilt 
wird, indem Apathy und Bethe ihr eine Fibrillentheorie gegen- 
über gestellt haben. Für das Studium der Nervenzelle selbst erwies 
sich als sehr förderlich die Nissl’sche Färbung, die nach Härtung 
in Alkohol, statt wie bisher in Chrom, vorgenommen wird. Die 
Auffindung der Nissl’schen Granula hat die Neurontheorie gestärkt 
R. hat gezeigt, dass der Kern der Nervenzellen umgekehrt wie alle 
andern Zellkerne keine Basophilie besitzt, d. h. von basischen 
Anilinfarben nieht gefärbt wird. R. verwendet zur Härtung 4proc. 
Formol und konnte durch die Triacidfärbung dadurch neue Structur- 
verhältnisse von Nervenzellen und Faser feststellen. 

M 3) Rau-Berlin: Starausziehung bei stärkster Kurzsichtig- 
eit. 

R. berichtet über 33 derartige Fälle, bei denen eine Myopie 
von 13—40 D bestand. In 14 Fällen wurde mittels Lappenschnitt 
mit runder Pupille operirt, 8mal dem ersteren die Irideetomie hin- 
zugefügt. In keinem Fall erfolgte Glaskörpervorfall oder Wund- 
infecetion oler Netzhautablösung. 

4) F.Karewski-Berlin: Ueber primären, retroperitonealen 
Bauchechinococcus. 

Diese Localisation scheint nach der vorliegenden Literatur 
ziemlich selten zu sein. K. berichtet über 2 Fälle. 

Im 1. derseiben (35 jährige Frau) bestanden Jahre lang dunkle 
Symptome, ein Lumbago ohne Befund. Gelegentlich eines Wochen- 
bettes zeigte sich eine Geschwulst an der l. Niere, mit Erscheinungen 
eines Blasenkatarrhs. Die Operation ergab einen vereiterten Echino- 
coccussack, der sich abwärts von der 1. Niere und hinter dem 
Kolon dese. entwickelt hatte. Nach 46 Tagen Heilung. Im 2. Falle 
(55 jähriger Mann) bestand viele Jahre lang Ischias. Unter Ab- 
magerung und Fieber bildete sich eine kolossale Geschwulst, die 
für einen retroperitonealen Abscess erklärt wurde. Die Probe- 
punction ergab Eiter mit viel Cholestearin, ferner Chitinhäutchen. 
Auch hier folgte der Exstirpation Heilung. Der Blasenwurm hatte 
sich hier an den Austrittsstellen des Plex. ischiocruralis entwickelt 
und so die 25jährige Ischialgie verursacht. 

5) Vertun: Ueber «Validol>, eines neues Mentholpräparat. 

Das Validol ist eine chemische Verbindung von Menthol 
(30 Proe.) mit Baldriansäure. V. verwendete es bei hysterischen 
und neurasthenischen Schwächezuständen, bei Migräne, beim 
Erbrechen Schwangerer, bei Blasenreizung und Chorda venerea und 
zwar 3 mal täglich 10—15 Tropfen pur oder auf Zucker. Der Erfolg 
war nach seinen Beobachtungen günstig, vor Allem wurde es gerne 
genommen und gut ertragen. Nach der Aufnahme orschien Menthol- 
glycuronsäure im Harn. Dr. Grassmann-München. 


Deutsche medieinische Wochenschrift 1899, No. 32. 


1) E. de Renzi und G. Boeri: Ueber die Heilwirkung des 
Thiocol-«Roche». (Aus der I. medicinischen Universitätsklinik in 
Neapel.) 

Das Thiocol «Roche» ist das Kalisalz der Sulfoguajacolsäure 
und enthält eirca 52 Proc, Guajacol Die mit diesem Salz und 

‚einer als Sirolin bezeichneten Lösung desselben in Orangensyrup 
an 25 Tuberculosefällen in verschiedenen Stadien gemachten Ver- 
suche ergaben, dass das Mittel gut vertragen und resorbirt wird 
und im Allgemeinen die Wirkung des Kreosots besitzt, ohne dessen 


Nachtheile zu haben. Die Dosirung des Thiocols ist 3—6 mal täglich 
0,5 g, das Sirolin wird theelöffelweise gegeben. 

2) Pagenstecher-Elberfeld: Durch die Naht geheilte 
Wunde des linken Ventrikels, ein Beitrag zur Herzchirursie, 

Beschreibung eines operativ geheilten Falles von Stichwunide 
des Herzens bei einem 17jährigen jungen Manne. Kritische %e- 
merkungen zur modernen Herzchirurgie. 

3) L. Herzog: Zur Diagnose der Uraemie und über Athu- 
minurie bei Diabetes mellitus. (Aus der inneren Abtheilung :es 
Krankenhauses Bethanien in Berlin.) (Schluss aus No. 31.) 

H. bespricht u. A. die manchmal sehr schwierige Different'a)- 
Jiagnose zwischen Uraemie und Apoplexie bei Nephritis unter 
Mittheilung zweier charakteristischer Fälle, ferner das Vorkommen 
der Aphasie und Amaurose bei der Uraemie (3 Fälle). Der zweite 
Theil des Aufsatzes handelt von der Albuminurie als Complication 
des Diabetes mellitus (5 Fälle) und wird die dadurch bedingte 
Verschlechterung der Prognose und die erhöhte Gefahr einer 
uraemischen Intoxication betont. 

4) W. Salomonsohn-Berlin: Ueber circuläre Randkera- 
titis, (Casuistische Mittheilungen von mehr specialärztlichem 
Interesse.) 

5) F. Reiche-Hamburg: Die Erfolge der Heilstättenbe- 
handlung Lungenschwindsüchtiger und klinische Bemerkungen 
zur Tuberculorsis pulmonam. Fortsetzung aus No. 3l. (Schluss 
folgt.) F. Lacher-München. 


Oesterreichische Literatur. 
Wiener klinische Wochenschrift. 1899. No. 32, 


1) E. Stransky-Wien: Sensibilitätsuntersuchungen an 
transplantirten Hautstücken. (Schluss folgt.) 

2) P. Merken-Leipzig: Beitrag zur Kenntniss des Fibroma 
molluscum (Virchow). (Fortsetzung folgt.) 

3) R. Bayer-Wien: Beiderseitiger angeborener Nieren- 
mangel ohne bedeutende Missbildung. 

Das beschriebene Präparat stammt von einem 2700 g schweren, 
männlichen Neugeborenen, das kurz nach der Geburt starb. Bei 
der Section wurden zwar Nebennieren, aber keine Nieren gefunden, 
auch fehlten die beiden Art. renales vollständig, die Art. spermat. 
gehen beiderseits von den Art. suprarenales ab. An der Stelle der 
Blase, wo die Ureteren münden sollten, fanden sich 2 kurze 
Zäpfchen, die Urethra endigte blind im Penis. Magen, Darm und 
Extremitäten waren noımal. (Ofr. Abbildung im Original.) 

Dr. Grassmann-München, 


Amerikanische Literatur. 
(Fortsetzung.) 


13) R. ©. Cabot-Boston: Der Werth der Justus’schen 
Reaction für die Diagnose der Syphilis. (Boston Medical and 
Surgical Journal, 6. April 1899.) 

Cabot und Mertins stellten an 43 Fällen eine Nachprüfung 
der Justus’schen Syphilisreaction (vorübergehende, aber starke 
Reduction des Haemoglobins nach Quecksilbereinreibung) an und 
fanden die Angaben des Autors bestätigt. In 7 Fällen activer 
Lues positives Resultat (Haemoglobinreduction von 10—35 Proc.), 
3 Fälle mit überstandener Syphilis ohne Befund ergaben negatives 
Resultat, von etwa 33 Controluntersuchungen zeigte sich nur bei 
einem Fall von Chlorose eine Haemoglobinreduction von 13 Proc., 
ohne dass Symptome oder sonstige Anhaltspunkte für Lues ge- 
geben waren. 

14) R. F. Chase-Boston: Localbehandlung der Pneumonie. 
(Boston Med. and Surg. Journal, 13. April 1899.) 

Die früher übliche Behandlung der Pneumonie mit Cataplas- 
men, event. sogar Senfbrei ist nach den Erfahrungen des Autors 
an 54 Fällen von katarrhalischer und croupöser Pneumonie, meist 
bei Kindern, mit Unrecht in Vergessenheit geratlien. In gewissen 
Fällen wirkt dieselbe nicht nur schmerzlindernd und beruhigend, 
sondern vermindert auch die Dyspnoe und befördert die Lösung. 


15) A. T. Cabot-Boston: Zur Operativbehandlung der 
Prostatahypertrophie. (Boston Med. and Surgical Journal, 
27. April 1899.) 

Nach Cabot's Erfahrungen an 16 Fällen (6 Fälle von Prosta- 
tektomie, 10 Orchidektomien, von denen in 4 Fällen nachträg- 
lich noch die Prostatektomie gemacht werden musste), gibt die 
Prostatektomie weitaus bessere Resultate, insbesondere dann, wenn 
es sich um eine mehr concentrische, gegen die Blase und die 
Urethralmündung gerichtete Hypertrophie handelt. 

16) Samuel L. Abbot-Boston: Luxation des Os magnum. 
(Boston Med. and Surg. Journal, 4. März 1899) 

Die Luxation des Os magnum ist eine seltene vielleicht auch 
wenig erkannte Verletzung. A. berichtet über einen Fall bei einer 
jungen Frau, der durch foreirte Dorsalflexion des Handgelenkes ent- 
stand und erwähnt drei weitere Fälle aus der Literatur. 

17) K. Winslow-Newton: Gefahren der ‚Chloroformnar- 
kose bei Gaslicht. (Boston Med. and Surg., 11. März 1>99.) 

Casuistischer Beitrag zu der wiederholt gemachten Beobach- 
tung, dass das Chlorofoım unter dem Einfluss des Leuchtgases 
sich zersetzt und Intoxicationserscheinungen bewirkt. 

18) H. F. Harris-Philadelphia: Diabetes mellitus nach 
Mumps. (Boston Med. and Surg. Journal, 18. März 1899.) 


99. August 1899. 
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H. machte die interessante Beobachtung, dass sich bei einem 
42jährigen, sonst stets gesunden Mann an einen Mumps im Ver- 
laufe eines Monats deutlicher Diabetes anschloss. Thierexperi- 
mentelle Versuche ergaben, dass nach Exstirpation der Speichel- 
drüsen beim Hunde Glykosurie eintrat. Ferner ergab die mikro- 
gkopische Untersuchung der Organe eines mit Diabetes behafteten 
Phthisikers den gleichen Befund bei Pankreas und Speicheldrüsen: 
Proliferation der Trabekel, Schrumpfung der Acini bis zur Obli- 
teration derselben, mehr oder weniger stark ausgeprägte Rund- 
zelleninfiltration, insbesondere in der Umgebung der Blutgefässe. 

19) G. M. Edebohls-New-York: Wanderniere und chro- 
nische Nephritis. (Medical News, 22. April 1849.) 

E. macht darauf aufmerksam, dass sich bei der Wanderniere in 
Folge des Congestionszustandes, in dem sich das Organ befindet, 
sehr oft eine Nephritis entwickelt, welche nach seiner Ansicht die 
Indication zur Nephrorrhaphie bildet. In 4 von ihm berichteten 
Fällen wurde durch die Operation eine Heilung der chronischen 
Nephritis erzielt. 

20) Walter Reed und J. Carroll-New-York: Der Bacillus 
ikteroides. (Medical News, 29. April 1899.) 

Die in dieser vorläufigen Mittheilung ihrer Untersuchungen 
über den Bacillus ikteroides und den Bacillus x (Sternberg) 
niedergelegten Resultate ergeben, dass der Bacillus ikteroides eine 
Abart des Bacillus der Schweinecholera ist und beim Gelbfieber 
erst secundär zur Entwicklung kommt, ferner dass der Sternberg'- 
sche Bacillus x zur Kolongruppe gehört und mit dem ersteren 
nicht identisch ist. 

21) J. H. Glass- Utica: 
(Ibidem.) 

G. berichtet über einen interessanten Fall von Transplantation 
eines menschlichen Ovariums, welches einer gleichzeitig Operirten 
(Castration zur Verhinderung der Conception wegen Obstruction 
des Genitalcanals) entnommen wurde. Bei der 39jährigen Pati- 
entin, welche an den Folgen der Climax praecox nach einer 
doppelseitigen Ovariektomie litt, stellten sich bereits’6 Tage post 
operationem die völlig erloschene Libido sexualis, nach 10 Tagen 
die Menses ein, die sich seitdem (8 Monate) noch einmal wieder- 
holten. Glatte Heilung und Schwinden aller früheren Symptoıne. 

22) A. T. Bristow-Brooklyn: Marmorek’s Serum bei 
Streptococceninfection. (Med. News, 6. März 1899.) 

Bericht über 14 Fälle, in denen B. das Antistreptococcen- 
serum von Marmorek mit Erfolg anwandte mit einer Uebersicht 
der einschlägigen Literatur. Die einmalige Dosis ist 10-20 ccm, 
selbst grössere Dosen sind ohne schädlichen Einfluss. Die besten 
Resultate wurden erzielt bei der sogenannten idiopathischen Form 
des Erysipels und phlegmonösen Entzündungen. Bei Puerperalfieber 
sind die Resultate verschieden. 

23) C. Beck-New-York: Ein seltener Fall von Aorten- 
aneurysma. (New-York Medical Journal, 15. April 1899.) 

Krankengeschichte eines Falles von Aneurysma des Aorten- 
bogens bei einem 39jährigen Manne. Vollständige Atrophie des 
Sternums und des Sternalendes der Clavicula, durch Röntgen- 
strahlen nachgewiesen. Geringe Pulsation, wahrscheinlich in Folge 
starker Coagulumbildung. Behandlung mit Lanceraux’schen 
Gelatineinjectionen erzielte innerhalb zweier Monate wesentliche 
Besserung der Beschwerden und Rückbildung des Tumors. 

24) L. P. Clark-New-York: Phocomelus humeri bei Epi- 
lepsie. (New-York Medical Journal, 15. Mai 1899.) 

Clark beschreibt 2 Fälle von Epilepsie, bei denen sich als 
Stigma eine congenitale Verkürzung des rechten Humerus fand. 
In der Literatur findet sich nur ein ähnlicher Fall. 

25) Discussion über Aetiologie, Diagnose und Therapie von 
Syphilis, (New-York Medical Journal, 8. und 22. April 1899, 6. und 
27. Mai 1899.) 

Die New-York Academy of Medicine behandelte auf 
Veranlassung ihres Vorsitzenden Thomson in einer Reihe von 
Sitzungen das Thema der syphilitischen Erkrankungen. Von den 
einzelnen Vorträgen seien hervorgehoben: Dawbarn: Die Zeichen 
der congenitalen Lues, G.H. Fox: Differentialdiagnose der syphi- 
litischen Hauteruptionen, R. W. Taylor: Die Behandlung der 
secundären Lues, B. Bangs: Syphilistherapie, Adami: Syphilis 
der Leber, B. Laponski: Behandlung der Syphilis, B. Sachs: 
Syphilis des Gehirns und Rückenmarks, u. s. w. Ein einiger- 
maassen eingehendes Referat über den Inhalt der einzelnen 
Vorträge, die ein umfassendes Bild der modernen Anschauungen 
der Syphilisfrage geben, ist aus Raummangel nicht möglich und 
müssen daher Interessenten auf die betreffenden Originalartikel 
des New-York Medical Journal verwiesen werden. 

26) J.M. Anders und J. MeFarland-Philadelphia: Ueber 
den Werth der Widal’schen Reaction. (Philadelphia Medical 
Journal, 8. und 15. April 1899.) 

Von 230 untersuchten Typhusfällen ergab die Reation 128 ma} 
positives Resultat innerhalb der ersten 8 Tage, also noch vor dem 
Auftreten der Roseola, in 36 Fällen trat die Reaction im Verlauf 
der 2. Woche ein, in 45 zwischen dem 17. und 21. Tag, 8mal am 
25., 2mal erst am 28, Tage, in 11 Fällen war die Reaction negativ. 
bemerkt wird, dass in den Fällen, in welchen sich eine früh- 
zeitige Reaction ergab, dieselbe auch in den späteren Stadien 
regelmässig nachgewiesen werden konnte, so dass die Methode auch 
für solche, Fälle zweifelhafter Natur, die erst später zur Beobach- 
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tung kommen, angezeigt ist. Ein negativer Ansfall der Reaction 
ist nicht beweisend für Ausschluss der Typhusinfection ; bei einer 
im Zeitraume von 2—3 Jahren früher bereits vorausgegangenen 
'Typhusinfection ist die Anwendung der Widal’schen Probe werth- 
los, da ein positives Resultat noch durch die frühere Infection 
bedingt sein kann. 

27) Allen A. Jones-Buffalo: Gastralgia syphilitica. (Phila- 
delphia Medical Journal, 29. April 1899) 

Unter Mittheilung zweier Fälle schwerer Gastralgie, die nur 
einer antiluetischen Cur wichen, weist J. auf die aetiologische 
Bedeutung der Syphilis für gastrische Neurosen hin, und betont, 
dass man bei Mangel einer organischen Erkrankung und dem 
Fehlen tabischer Symptome stets an luetischen Ursprung denken 
müsse. 

28) M. J. Wilbert-Philadelphia: Gefahren der Röntgen- 
strahlen. (Philadelphia Medical Journal, 13. Mai 1894.) 

W. weist auf die schädliche Einwirkung der Einathmung der 
durch die Röntgenstrablen in den meist kleinen und schlecht 
ventilirten Untersuchungscabinetten chemisch veränderten Luft 
hin. Durch den hochgespannten elektrischen Strom wird die Ver- 
bindung von Ozon oder Sauerstoff mit dem Stickstoff aus der 
atmosphärischen Luft zu Stickstoffoxyden begünstigt, welch’ 
letztere eine Reizung des Respirationstractus und unter Umständen 
chronische Entzündungszustände desselben erzeugen können. Es 
ist desshalb in erster Linie auf gehörige Ventilation der betreffen- 
den Laboratorien zu sehen. 

29) A. J. Ochsner-Chicago: Prophylaktische Chirurgie 
in der Justiz. (Journal of the American Medical Association, 
22. April 1849.) 

Anschliessend an einen bereits früher an dieser Stelle"re- 
ferirten Artikel schlägt O. die doppelseitige Resection der Vasa 
deferentia zur Anwendung bei habituellen Verbrechern, chronischen 
Alkoholisten, Idioten und anderen mit psychischer Degeneration 
behafteten Individuen vor, als eine Operation, welche keine Ver- 
stümmelung, Lebensgefahr oder Beeinträchtigung der Genuss- 
fähigkeit mit sich bringt, auf der anderen Seite aber die Zeugung 
hereditär Belasteter und dem Gemeinwesen in der Folge schäd- 
licher Elemente ausschliesst. 

30) P. F. Morf-Chicago: Sarkom der Thyreoidea, (Journal 
of the American Medical Association, 29. April 1899.) 

Sammelbericht über das relativ seltene Vorkommen der 
Sarkombildung der Thyreoidea. 39 Fälle aus der Literatur mit 
einem eigenen Fall. F. Lacher- München. 


Italienische Literatur. 


Ueber das sog. Babinski’sche Symptom schreibt Boeri 
aus der Klinik zu Neapel (Rif. med. 146—148). Dasselbe ist in 
Parallele zu stellen mit dem Fussklonus, erscheint unter ähnlichen 
Umständen wie dieser, nur viel präciser und ist viel leichter her- 
vorzurufen. Es besteht darin, dass bei einem auf die Fusssohlen 
applieirten Reiz anstatt der reflectorischen Beugung sämmtlicher 
Zehen in den Metatarsalgelenken, wie sie bei Gesunden nie aus- 
bleibt, eine Streckung sämmtlicher Zehen erfolgt; besonders aus- 
gesprochen und bemerkbar aber eine solche der grossen Zehe 
(desshalb phenomene des orteils). 

Besonders charakteristisch ist das Symptom bei Hemiplegien. 
Hier fand es Boeri bei 76 Proc. und nur vorgeschrittene Atrophie 
kann seine Entstehung hindern, eine hysterische Hemiplegie zeigt 
dasselbe nicht und ist dadurch sofort zu erkennen. Desgleichen 
findet man das Babinski’sche Symptom bei spastischen Para- 
plegien, bei halbseitiger Rückenmarksverletzung, auch bei Tabes, 
welche mit Meningitis oder Encephalitis verbunden ist, bei Cere- 
brospinalmeningitis und bei Strychninvergiftung. Constant und 
sehr intensiv ist es bei der Erb’schen Form der Spinalsyphilis. 
y Das Symptom steht, wie Babinski angab, in Beziehung zu 
Störungen in der Bahn der Pyramidenstränge, ohne aber absolut 
an dieselben gebunden zu sein. Boeri’s Ansicht ist, dass man 
es in summa in allen Fällen antreffen kann, in ‚welchen die 
Flexoren der Zehen und besonders die der grossen Zehen ge- 
lähmt und die Extensoren verhältnissmässig intact sind. Der 
ausgeübte Reiz pflanzt sich reflectorisch anstatt auf die gelähmten 
Flexoren auf die leistungsfähiger gebliebenen Extensoren, be- 
sonders der grossen Zehe fort und mithin hängt das Babinski'- 
sche Symptom ab von der ungleichen Art, in welcher Paralysen, 
seien sie cerebralen oder spinalen Ursprungs, sich auf die ver- 
schiedenen Muskelgruppen des Fusses vertheilen. 

Maragliano: Ueber Tuberculose. Aus der Schluss-Vor- 
lesung des akademischen Semesters vom 14. Juni 1899 des 
Genueser Klinikers erwähnen wir die Mittheilungen über sein 
Tuberculose-Heilserum (Gazzetta degli ospedali 1899, No. 76). 

Auch in diesem Jahre nahmen die Arbeiten über Tuberculose 
ihren Fortgang. Alle Mitarbeiter der Klinik betheiligten sich 
an denselben; ausser den Bacteriologen Lucatello und Zanoni 
besonders Marzagalli und Mircoli. Mit einem alkoholischen 
Extract des Tuberculinum aquosum, welches gesunde Meerschwein- 
chen im Verhältniss von 1:20000 tödtet und ein immer gleich- 
mässiges Präparat darstellt, wurden in fortlaufender Reihe Pferde 
und Kühe geimpft. Es gelang, zu einem Serum von 2000 Anti- 
toxineinheiten pro Kubikcentimeter zu kommen. Mit diesem Serum 
gelingt es, Meerschweinchen am Leben zu erhalten, welche mit 
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lebenden Tuberkelbacillen in tödtlicher Dosis intraperitoneal ge- 
impft sind. Nimmt man von einem so geimpften und zugleich 
geschützten Thier Peritonealflüssigkeit, welche Lymphocyten und 
freie, noch färbbare Tuberkelbacillen enthält und impft damit 
intraperitoneal ein anderes Thier, so erfolgt darauf keine nennens- 
werthe Veränderung, das Thier bleibt gesund. Auch in Culturen 
entwickelten sich die so beeinflussten Tuberkelbaeillen nicht. Auch 
bestimmte Formveränderungen lassen sich in ihnen nach der 
Serumanwendung nachweisen: Vacuolenbildung, schwerere Färb- 
barkeit, Anhäufung in Körnchen. 

Eine Reihe von Untersuchungen von Mircoli und Ron- 
eagliolo mit constant wirkenden Tuberkelgiften ergab, dass im 
menschlichen Blutserum Schutzstoffe vorhanden sind. Sie sollen 
um so erkennbarer sein, je gesünder das Individuum ist, sie sind 
geringer in der Reconvalescenz und verschwinden bei sehr ge- 
schwächten Individuen. Sie finden sich nicht im Blute schwer 
Tuberculöser, aber, wenn auch in verschiedener Quantität, bei dem 
Rind, dem Kalbe, der Ziege, dem Pferde und vor Allem beim 
Truthahn; dagegen wieder nicht im Serum des Meerschweinchens 
und Kaninchens. Die Quantität dieser Schutzstoffe vermehrt sich 
durch die Injection von Heilserum. Die Hervorbringung neuer 
Schutzstoffe wird durch die Injectionen veranlasst, auch das lässt 
sich experimentell nachweisen. 

Die Untersuchungen über bactericide Kraft normalen Blut- 
serums gegen den Tuberkelbacillus wurden auch in diesem Jahre 
fortgesetzt von Lucatello und später von Zanoni und bestätigten 
das bisher Gefundene. 

Alle diese Untersuchungsresultate werfen ein neues Licht 
auf die Schutzmittel des Organismus gegen Tuberculose, auf die 
Spontanheilung der Tuberculose, die Wirksamkeit hygienischer 
Curen und sie bestätigen auch die Berechtigung einer Serum- 
therapie. 

Eine neue Untersuchungsreihe wurde in diesem Jahre auf- 
genommen von Bodano. Er brachte durch intraparenchymatöse 
Injeetionen Tuberculin in die Lungen und in die Trachea und 
überzeugte sich, dass auf diesem Wege bronchopneumonische 
Herde, umschriebene Pleuropneumonien mit kleinzelliger Infiltra- 
tion, ferner von Seiten der Pleura fibrinöse Exsudate, von Seiten 
des Lungengewebes käsige Herde entstehen können. Diese Re- 
sultate, zusammengehalten mit den von Auclair in diesen Tagen 
veröffentlichten, machen es sicher, .dass auch die localen Ver- 
änderungen bei der Tuberculose durch das bacilläre Gift erzeugt 
werden. 

Bezüglich der Therapie der Lebercirrhose betont Carda- 
relli (Il Morgagni, 24. Juni 1899) die methodische Milchdiät. Man 
soll beginnen mit einem halben Liter pro Tag, in Gaben von 
100—150 g, und so allmählich steigern bis zu 5 Liter. Bei Diar- 
rhoe kann man zu jeder Dosis einen Theelöffel kohlensauren 
Kalk oder auch Kalkwasser in entsprechender Gabe hinzusetzen. 
Koprostasis ist mit salinischen Präparaten zu bekämpfen, doch 
wird sie häufig irrthümlich angenommen, da die Milchdiät wenig 
Rückstände hinterlässt. Ob die günstige Wirkung erfolgt, das 
merkt ınan sehr bald an der vermehrten Diurese. Die Ausscheidung 
des Harnstoffes und des Uroerythrins nimmt zu. Zur zeitweisen 
Desinfection des Darmes empfehlen sich Klysmata von salicyl- 
saurem Natron, 5—6 g pro dosi. 

Wenn auch der Process, sobald er bis zu einem gewissen 
Punkte gekommen ist, als unreparirbar betrachtet werden muss, 
so gibt es doch sehr zahlreiche Fälle, in welchen das Leber- 
parenchym nicht so allgemein befallen ist, dass nicht einige Leber- 
zonen vicariirend eintreten können und ein Collateralkreislauf 
sich bilde. Man darf diese Cur in jedem, auch vorgerückten 
Falle mit Vertrauen beginnen und namentlich auch bei As- 
cites. 

Ueber Stoffwechseluntersuchungen nach totaler Magen- 
excision berichtet Deganello aus dem physiologischen Institut 
zu Pisa (Riforma med. 1839, No. 136). Dieselben ergaben im Wesent:- 
lichen erhöhte Fäulnissprocesse im Darm, nachgewiesen durch 
Zunahme der Schwefelätherverbindungen im Urin und auf die 
antiputride Function des Magens deutend. In ganz allmählich 
steigender Weise findet ein Ausgleich dieses Mangels statt, so 
dass man den Eindruck gewinnt, dass Jer Organismus sich diesen 
veränderten Verhältnissen anzupassen vermag. 

Hager-Magdeburg N. 


Inaugural-Dissertationen. 


Universität Göttingen. Mai bis August 1899. 

. Ahrens W.: Zur Kenntniss der optisch-activen 3-Oxybutter- 
säure und ihres Natriumsalzes. 
. Baucke E.: Ein Beitrag zur Pathologie der Nebennieren mit 
besonderer Berücksichtigung des Morbus Addisonii. 
Dirks E.: Ein Fall von Paralysis agitans traumatica, beob- 
achtet in der k. med, Univ.-Klinik zu Göttingen. 
. Gerhardy Chr.: Die Perforationsperitonitis bei typhösen Ge- 
schwüren und ihre operative Behandlung. 
. Hagenberg J.: Beiträge zur Lehre vom Asthma bronchiale. 
. Hartmann K.: Ueber den Einfluss der Influenza auf den 

Ausbruch und den Verlauf der progressiven Paralyse. 


co 


10. Johnson E. A.: Ein Beitrag zu den klinischen und thera- 
en Erfahrungen über die multiple tubereulöse Darm- 
strietur. 

1l. Kaiehiro Tano: Ueber den Zusammenhang der Leukocyten- 
zahl und der Harnsäureausscheidung in den verschiedenen 
Lebensaltern, 

12. Kaiser E: Ueber die in den Jahren 1877—1898 in der madi- 
einischen Universitätsklinik behandelten Fälle von Diabetes 
mellitus im Kindesalter. 

13. Koppen K.: Beitrag zur Kenntniss der traumatischen Paro- 
neuslähmung. 

l4 Linse A.: Ueber die Veränderung des Harns durch Konle- 
filtration. 

15. Ploeger K.: Ueber die Hernia epigastrica und subperitoneale 
Lipome der Linea alba. 

16. Schade K.: Ueber Ileus nach Laparotomie. 

17. Schneider A.: Beiträge zur Statistik der Bronchitiden und 
Bronchopneumonien in der Göttinger medieinischen Poliklinik 
in den Jahren 1887—1896, mit besonderer Berücksichtigung 
des Einflusses der Witterung. 

18. Schwartz W.: Ueber die vom 1. April 1887 bis Ende Miärz 
1897 in der Göttinger medicinischen Klinik behandelten Fälle 
von Typhus abdominalis. 

19. Seitz O.: Ein Fall von Otitis media, complieirt mit Kleinhirn- 
abscessen. 

20. Voigt J.: Beitrag zur Entwickelung der Darmschleimhaut. 


Universität Kiel. Juni und Juli 1899, 

40. Hofmann Johannes: Ueber Plattfüsse. 

41. Schade Heinrich: Ein Beitrag zur Behandlung der Bruchein- 
klemmung im Kindesalter. 

42. Quante Otto: Zwei Fälle von Rückenmarkstumor. 

43. Crohn Christoph: Ein Fall von «Ulcus rodens>. 

44. Flatau Germanus: Ueber künstliche Blasenfüllung bei der 
Laparotomie als Mittel zur Verhütung nachfolgender Harn- 
verhaltung. 

45. Meyer Gustav: Ein Beitrag zu den Ursachen und der Ver- 
hütung der Blindheit. 

46. Bornholdt Heinrich: Beitrag zur Statistik und chirurgischen 
Behandlung des Kıopfes. 

47. Paulsen Johannes: Beiträge zur Kenntniss der Influenza. 

48. Schlikker Ludwig: Ein Fall von Magengeschwür mit tödt- 
licher Blutung aus der Vena lienalis, 

49. Paysen Karl: Ein Fall von Bildungsanomalie der Harn- 
organe. 

50. Hansen Georg: Zur Aetiologie und Statistik der amyloiden 
Degeneration. 

Universität Marburg. Juli 1899. 

17. Bestendonk H.: Ein Fall von Lendenbruch. 

18. Kunz Ernst: Die Marburger Canalisation, Klärung der Ab- 
wässer und Verunreinigung der Lahn durch dieselben. 

19. a Ernst: Beiträge zur Frage der Urinsecretion des 

oetus. 

20. Rieländer Aug.: Ueber die Beziehungen des Cholesteatoms 
zur Tuberculose des Mittelohres. 


Universität Rostock. 1. Mai bis 15. August 1899. 


8. Berg Julius: Untersuchungen über die Sterblichkeit in Ro- 
stock i. M. während der Jahre 1882—1896. 

9. u Georg: Ueber Frühstadien von Uterustuber- 
culose. 

10. Poll B.: Ein Fall von multipler Zottengeschwulst im Ureter 
und Nierenbecken. 

11. Riemann Hans: Ueber die Keimzerstreuung des Echino- 
coccus im Peritoneum. Klinische und experimentelle Unter- 
suchungen, 

12. Schulze Otto: Untersuchungen über die Strahlenpilzformen 
des Tuberculoseerregers. 

13. Lüth Wilh.: Die Spätepilepsie. 


Vereins- und Congressberichte. 


Berliner Briefe. 
(Eigener Bericht.) 

Die Honorarverhältnisse bei den Ortskrankencassen. 
Das Poliklinikenunwesen. 

Die «Berliner Aerzte-Correspondenz » bringt auf Grund des 
Materials, welches in den vom Statistischen Amt der Stadt Berlin 
herausgegebenen Berichten enthalten ist, eine Zusammenstellung 
der Arzthonorare, welche bei den Berliner Ortskrankencassen und 
den bei diesen eingeführten Arztsystemen in den Jahren 1885 
bis 1897 gezahlt worden sind. Die dort angeführten Zahlen 
bieten manches Interessante, besonders bezüglich der,’Arztsysteme 
und des Verhältnisses der Berliner Ortskrankencassen zu denen 
des Reiches. Bei den letzteren ist das Durchschnittshonorar (pro 
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Mitglied und Jahr berechnet) durchweg höher als bei den Berliner 
(assen, es schwankt zwischen 2,15 und 2,91 M., bei den Ber- 
linern zwischen 0,98 und 2,52 M., bei beiden ist es von Jahr 
zu Jahr regelmässig gestiegen. Das gilt jedoch nur für die Ge- 
sammtheit der Berliner Ortskrankencassen und das Bild gewinnt 
ein gänzlich verändertes Aussehen, wenn man die verschiedenen 
Arztsysteme betrachtet. Am ungünstigsten liegen die Verhältnisse 
beim Gewerkskrankenverein, wo das Honorar zwar auch in steter 
Zunahme begriffen war, aber nur eine Maximalhöhe von 2,02 M. 
pro Kopf und Jahr erreicht hat. Nur wenig besser gestaltet sich 
der Durchschnitt bei 7 Cassen mit festangestellten Aerzten; hier 
beträgt das Maximalhonorar 2,13 M. und ist stets etwas höher 
als beim Gewerkskrankenverein gewesen, blieb aber stets hinter 
dem allgemeinen Durchschnitt der Berliner Ortskrankencassen 
zurück. Wenn man jede der 7 Cassen einzeln betrachtet, so 
ergeben sich allerdings sehr beträchtliche Differenzen; um das 
auffallendste Beispiel anzuführen, so zahlte die Hutmachercasse 
im Jahre 1885 nur 0,05 M., im Jahre 1892 dagegen 3,44 und 
im Jahre 1894 — 3,71 M., also im ersten Jahre bei weitem am 
wenigsten, in den letzten Jahren am meisten von diesen 7 Cassen. 
Bei dem «Verein Berliner Cassenärzte», welcher bekanntlich die 
Opposition gegen die freie Arztwahl leitete, beträgt das Maximal- 
honorar 3,06 M. im Jahre 1894, in den folgenden Jahren 3,02 
und 3,03 M. und im Jahre 1897 nur noch 2,78 M., d. h. in 
den Jahren 1894—96 übersteigt es die Zahlen bei dem Gesammt- 
durchschnitt der Berliner Ortskrankencassen und auch bei denen 
des Reiches, bleibt aber im Jahre 1897 wieder hinter den letzteren 
zurück. Am günstigsten gestalten sich die Verhältnisse bei dem 
«Verein der freigewählten Cassenärzte ». Hier beträgt das Maximum 
3,46 M. im Jahre 1895, im vorhergehenden Jahre betrug es mit 
3,02 M. 0,04 M. weniger als beim Verein Berliner Cassenärzte, 
sonst aber übersteigt es dessen Honorare stets und übersteigt 
auch von 1894 an stets die Zahlen sowohl für die Ortskranken- 
cassen Berlins als auch für die des Reiches. 

Diese Zusammenstellung der Honorarverhältnisse lehrt haupt- 
sächlich zweierlei: Einmal ist der zahlenmässige Beweis erbracht, 
dass das System der freien Arztwahl mit Honorirung :der Einzel- 
leistung in peeuniärer Beziehung für die Aerzte das günstigste 
ist; sodann aber geht aus den angeführten Zahlen hervor, dass 
für die Ortskrankencassen des ganzen Reiches das Durchschnitts- 
honorar sich von Jahr zu Jahr besserte. Die Cassen sind also 
sehr wohl im Stande gewesen, diese erhöhten Lasten zu tragen; 
und andererseits kann man vielleicht den Schluss ziehen, dass 
die materiellen Schädigungen, welche durch die Einführung des 
Krankencassengesetzes dem ärztlichen Stande zugefügt worden sind, 
sich auf dem Wege des allmählichen Ausgleichs befinden. 

Allerdings wird der Weg, wenn dieser Schluss wirklich be- 
rechtigt ist, im Schneckentempo zurückgelegt, und bis das Ziel 
erreicht ist, können die Krankencassen im Verein mit der Cur- 
pfuscherei und dem Poliklinikenunwesen noch viel Unheil anrichten. 
Ueber Letzteres hat ein College eine eingehende Untersuchung 
angestellt und viele Schäden von Neuem zur Sprache gebracht, 
die allerdings seit Langem bekannt und geduldet sind, ohne dass 
eine wirksame Abhilfe möglich scheint. Ueber die Zahl der Poli- 
kliniken und der in ihnen behandelten Patienten ein annähernd 
richtiges Urtheil zu gewinnen, ist schlechterdings unmöglich, da 
über viele private Polikliniken zahlenmässige Angaben nicht vor- 
liegen und gerade sie sich in rapider Zunahme befinden ; jede 
Schätzung wird hinter den thatsächlichen Verhältnissen zurück- 
bleiben. Es seien jedoch einige Zahlen herausgegriffen, welche 
trotzdem eine besonders deutliche Sprache reden. Im Jahre 1896 
wurden 223 Polikliniken gezählt, bei 94 derselben fehlen nähere 
Angaben über ihre Thätigkeit, in den übrigen 129 wurden 
252000 Fälle von 287 Aerzten behandelt. Sehen wir von den 
Krankheiten ab, welche mit mehr oder weniger Recht speeialistischer 
Behandlung vorbehalten werden, und betrachten nur die grossen 
Gruppen der inneren, chirurgischen, Frauen- und Kinderkrank- 
heiten, so ergibt sich, dass im Jahre 1896 nach Ausweis des 
vorliegenden statistischen Materials, das ja hinter der Wirklichkeit 
weit zurückbleibt, rund 35000 innere, 27000 chirurgische, 
15000 Kinder- und 18000 Frauenkrankheiten poliklinisch be- 
handelt wurden. Und nun versuche man, sich eine ungefähre 


Vorstellung davon zu machen, welch’ ungeheures Arbeitsfeld_den 
praktischen Aerzten entzogen wird und zwar grossentheils ohne 
Grund entzogen wird, denn die Polikliniken werden in unzählig 
vielen Fällen von zahlungsfähigen Patienten aufgesucht, und nur 
in wenigen ist es Brauch, solche abzuweisen. Sehr Vieles lässt 
sich auch über die Wahl und hygienische Haltung der Localitäten, 
über die Art des Betriebes, über, die Heranziehung der Assistenten 
zur Weiterbehandlung der Patienten in ihrem Hause sagen. Auch 
an der Art und Weise, wie die Universitätspolikliniken und die 
der grösseren, speciell der städtischen, , Krankenhäuser ihren Zweck 
erfüllen, lässt sich Mancherlei aussetzen. Den letzteren darf man 
wohl — abgesehen allenfalls |von der Nachbehandlung chirurgischer 
Krankheiten — überhaupt jeden Zweck absprechen. Für die 
Stadtarmen hat die Stadt Armenärzte angestellt, und Unterrichts- 
zwecke können nicht in Betracht kommen, da die Verwendung 
der Kranken hiefür untersagt ist. Es ist also kein Grund er- 
sichtlich, wesshalb die Stadt Polikliniken unterhält. Bei ’den 
Universitätspolikliniken dagegen, welche doch in erster Linie 
Unterrichtszwecken dienen sollen, hat man nicht selten den Ein- 
druck, dass sie mehr zur Ausbildung der Assistenten Tals” der 
Studenten da sind. Es würde zu weit führen, alle zu Tage 
getretenen Schäden einzeln zu erörtern, doch soll ein; Urtheil 
des Wiener Stadtphysieus nicht unerwähnt bleiben, welcher sich 
vor einigen Jahren mit dem Studium der Poliklinikenfrage in 
Berlin beschäftigte. Er kam zu der Ueberzeugung, dass_‚vor 
einer Uebertragung der Berliner Verhältnisse auf Wien dringend 
gewarnt werden müsse, da sie eine schwere Schädigung der Wiener 
Collegen bedeuten würde. Von den Forderungen, welche zur 
Abhilfe des Poliklinikenunwesens aufgestellt sind, seien als die 
hauptsächlichsten hervorgehoben : Medieinalpolizeiliche Concession 
in Bezug auf vorschriftsmässige Localitäten, Controle Seitens der 
Aerztekammern , Verbot der Krankenhauspolikliniken, Ueber- 
weisungsschein eines Arztes oder Bedürftigkeitsnachweis als Vor- 
bedingung für poliklinische Behandlung, Verbot von Fanggeldern 
für poliklinische Geburten. K. 


Physiologischer Verein in Kiel. 
(Officielles Protokoll.) 


Sitzung vom 24. Juli 1899. 


Herr Fr. Klein: Mechanische Wirkungen schwing- 
ender Körper. 

Vortragender führt aus, seine Untersuchungen seien gewisser- 
maassen ein Nebenproduect von Hensen’s Planktonforschungen : 
Als Hensen die Durchlässigkeit von Geweben für Plankton- 
netze unter verschiedenem Druck untersuchte, beobachteten Hen- 
sen undKlein, dass unter Umständen Kautschuk unter Wasser 
durch einen Wasserstrom in tönende Schwingungen versetzt wird. 
Mit Rücksicht auf das Interesse, welches im Wasser entstehende 
Töne für das vielbestrittene Hörvermögen der Wasserthiere haben 
müssen, construirte Hensen (1896) auf die gemachte Beobach- 
tung hin eine «Membranpfeife», (eine Art aufschlagender Zungen- 
pfeife).. Sie besteht im Wesentlichen aus einer in einen Ring 
gespannten Gummimembram und einem engeren Rohr, das in der 
Ruhe durch die Membran verschlossen wird. Strömt Wasser 
durch das Rohr, so wird die Membram rythmisch abgehoben und 
kann dabei (unter Wasser) tönen. 

(K. erzielte auf einfachere Weise hohe und tiefe Töne, in- 
dem er das unter Wasser mündende Ende eines starken, an die 
Wasserleitung angeschlossenen Schlauches mehr oder minder mit 
der Hand zusammendrückte). 

Die grundlegende Beobachtung für seine Untersuchungen 
machte K. (Januar 1899) an dem Hensen ’schen Apparat: Als 
er die schwingende Membran mit dem Finger abtastete, fühlte er 
ausser den Vibrationen zu seinem grössten Erstaunen noch eine 
Anziehung des Fingers. Da das Wasser an der Peripherie der 
Membran radiär ausströmt, so konnte durch Saugwirkung ein auf 
die Mitte der Membran gerichteter Strom entstehen. Um diese 
Fehlerquelle auszuschliessen, construirte K. eine geschlossene Mem- 
branpfeife, welche die Anziehung in kräftigster Weise zeigte. 
Hensen wies daraufhin sofort nach, dass auch die Fenestra 
ovalis (des Kalbes), wenn ein Ton das Trommelfell trifft, eine 
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Anziehung ausübt.') Seine Untersuchungen werden von Deetjen?) 
fortgesetzt. 

Was den Bau der neuen Membranpfeife betrifft, so denke 
man sich einen Liebig’schen Kühler, dessen inneres und äuss- 
eres Rohr mit einander verblasen sind, in der Mitte durchge- 
schnitten und abgeschliffen ; bespannt man das abgeschliffene Ende 
wit Kautschuk, so hat man eine Membranpfeife. 

Das vielfach variirte Verhältniss der Durchmesser der beiden 
concentrischen Röhren ist von wesentlichem Einfluss auf den Ton. 
(Statt der Gummimembran sind auch Metallbleche verwendet ; auch 
sind Pfeifen mit drei cuncentrischen Rohren hergestellt.) 


Das Anblasen der Pfeifen kann sowohl vom inneren, wie 
vom äusseren Rohr her stattfinden, und zwar mit Luft oder 
Wasser in Luft, Wasser oder einer anderen Flüssigkeit (z. B. 
Glyeerin, Quecksilber). Auch durch Ansaugen mittels der Wasser- 
strahlpumpe lässt sich bei geeigneter Anordnung ein besonders 
gleichmässiger Ton erzielen. Jede der angedeuteten Aenderungen 
ändert den Ton. 

Die Tonhöhen in Wasser und Quecksilber verhalten sich 
umgekehrt wie die Quadratwurzeln aus den specifischen Gewichten 
(Bestimmung des speeifischen Gewichtes auf akustischem Wege ) 

Eine in Wasser mit Wasser oder Luft zum Tönen gebrachte 
Membranpfeife zeigt Anziehung, Abstossung und Drehung. 

Kleinere Gegenstände werden im Allgemeinen angezogen, 
wenn sie specifisch schwerer als Wasser sind, abgestossen, wenn 
sie leichter sind (Schrotkorn, Glasperle, Korkstückehen, alle an 
dünnen Fäden); grössere Gegenstände werden angezogen, auch wenn 
sie speeifisch leichter sind. 

Ruude Körper, die an Fäden hängen, oder Rädchen auf 
Achsen drehen sich je nach ihrer Stellung zur Membran in der 
einen oder anderen Richtung. 

Eine Kugel, aus ihrer Ruhelage auf die Membran zu abge- 
lenkt, zieht ihrerseits kleinere Gegenstände an. 


Aufgestreuter Zinnober sammelt sich (beispielsweise) im Mittel- 
punkt oder an mehreren symmetrischen Stellen (a), oder ring- 
förmig (b), und zeigt Bewegungen in mehr als einer Ebene. 
Denkt man sich eine aus Draht (über einem Bleistift) gewickelte 
Spirale mit den Enden zusammengebogen und den entstandenen 
Ring auf die Membran gelegt, so verfolgen die Zinnobertheilchen 
ungefähr den Weg des Drahts (b); verkleinert man den Kreis, 
bis die Spiralwindungen sich alle im Mittelpunkt berühren, so hat 
man die Bewegung für (a). Sie geht von innen nach aussen. 

Eine in einen Ring gespannte Membran, frei in einiger Ent- 
‘fernung über die tönende Membran gebracht, zeigt, mit Zianober 
bestreut, ganz ähnliche Figuren. 

Andere Bewegungen ergeben sich, wenn die Pfeife mit der 
Membran nach un.en über eine mit festen Partikeln bestreute 
Platte gebracht wird (Anziehung eines Kegels in der Mitte, Ab- 
stossung am Rande). 


(Manometer:) Ein unten zu einer Spitze mit seitlicher 
Oeffnung ausgezogenes Rohr vor eine senkrecht stehende, tönende 
Membran gebracht, zeigt beim Drehen um die Achse zwei Druck- 
minima (bis zu minus 40 mm Wasser), wenn die Oeffnung nahezu 
parallel der Membran nach rechts oder links gerichtet war. (Ver- 
suche noch nicht beendet.) 


(Messung der Anziehungskraftin verschiedener 
Entfernung:) Eine Kugel oder Platte hängt an einer Spiral- 
feder über die nach oben gerichteten Membran in einer auf 
0,01 mm genau messbaren Eptfernung. Für verschiedene Ent- 
fernungen der Kugel wird das Gewicht ermittelt, das der An- 
ziehungskraft der tönenden Membran entspricht. 

Das vorläufige Resultat der Messungen ist, dass inner- 
halb einer Entfernung von etwa 3—4 (5) mm die Anziehungs- 
kraft mit dem (Quadrat der Entfernung abnimmt, bei grösserer 
Entfernung (6—12 mm) mit einer höheren (der 5.—7.) Potenz. 


') Ueber die akustische Bewegung in dem Labyrinthwasser. 
Vortrag im Physiol. Verein zu Kiel am 20 Februar 1849 — (In 
diesem Vortrag sind die grundlegenden Thatsachen der vorliegen- 
‚den Mittheilungen bereits angeführt.) 

2?) Akustische Strömungen der Perilymphe. Vortrag im Physiol. 


Grosse Schwierigkeiten bietet dabei das Constanthalten des Tones 
(kleine Schwankungen des Wasserdruckes); jede Aenderung im 
Ton gibt eine andre Anziehungskraft. Auch die Membran selbst 
ändert sich wit der Zeit. 

Das Verhalten der Wasseroberfläche und anderes wird 
hier übergangen. 

Auch in Queeksilber lässt sich die Anziehung nach- 
weisen. 

In Luft ist die Anziehung und Drehung bei Anwendung 
grö-serer, mit Luft angeblasener Membranpfeifen ebenso deutlich 
wie in Wasser. Die Resultate der hier in anderer Weise aus- 
geführten Messungen können noch nicht mitgetheilt werden. 

(Langsame [nicht tönende] Schwingungen im 
Wasser:) Verserzt man eine seitlich ia ein Wassergefüss ein- 
gesetzte Membran (durch Vermittlung eines in ihrer Mitte be- 
festigten Metallstabes) durch einen Motor in Schwingungen, so 
macht eine vor ihr aufgehängte Glasperle oder ein Korkstückchen 
bei 3,6 v. d. in 1“ lediglich die Bewegungen der Membran mit 
(das Korkstückchen macht die grösseren Exeursionen); dagegen 
schon bei 5.6—5,8 v. d. in 1” wird die Perle vor einigen Stellen 
der Membran angezogen, vor anderen abgestossen; vor wieder 
anderen beschreibt sie Ellipsen. — Wurde die Bewegung der 
Membran durch Luftübertragung einer zweiten mitgetheilt (nach 
Art zweier verbundener König’scher Kapseln, so zeigte die zweite 
Membran Anziehung von Glasperlen, Abstossung von Kork, 
Drehung von Rädchen u. a. 

Eine Metallplatte, durch einen Apparat besonderer 
Construction hin und her bewegt, zeigt bei passender Geschwindig- 
keit dieselben Erscheinungen, wie eine Membran, sowohl wenn 
ihre Bewegung einer Pendelbeweguug entspricht, als auch, wenn 
sie den Hin- und Herweg mit sehr verschiedener Geschwindigkeit 
zurücklegt. 

(Langsame Schwingungen in der Luft:) Vor der 
Mündung einer Flasche, die an Stelle des abgesprengten Bodens 
mit Leder bespannt ist, hängt eine dünnwandige Glaskugel. 
Trommelt man gegen den Lederboden, so wird die Kugel angezogen, 
wenn sie nahe hängt, dagegen abgestossen, wenn sie etwas ent- 
fernter hängt. — Ein an Fäden aufgehängtes Stück Papier, 
(Aluminiumblech ete.) wird durch fächelnde Bewegung mit einem 
flachen Gegenstand (Cartonpapier, Fächer, flache Hand) angezogen. 
(Spielt wahrscheinlich bei dem Schmetterlingsspiel japanischer 
Gaukler eine Rolle) — Eine Hohlkugel aus Seidenpapier geräth 
in Drehung. 

Manche der angestellten Versuche und beobachteten Er- 
scheinungen sind hier übergangen. Einzelheiten sind ohne Zeich- 
nungen nicht verständlich, 

Für die theoretische Erklärung der geschilderten merkwürdigen 
Erscheinungen ist wahrscheinlich heranzuziehen : 

C. A. Bjerknes: Ueber die Druckkräfte, die durch gleich- 
zeitige, mit Contractionen und Dilatationen verbundene Bewegungen 
von mehreren kugelförmigen, in einer inecompressiblen Flüssigkeit 
befindlichen Körpern entstehen. (Göttinger Nachrichten 1876.) 
Nach Abschluss der im Gange befindlichen quantitativen 
Versuche wird eine ausführlichere Publication erfolgen. 


Medicinische Gesellschaft zu Leipzig. 
(Officielles Protokoll.) 


Sitzung vom 27. Juni 1899. 


Vorsitzender: Herr Cursehmann, Schriftführer: Herr 
Trendelenburg. 

Herr Thiersch macht bekannt, dass vom Juli bis Sep- 
tember unter sachverständiger Leitung Kocheurse für Aerzte abge- 
halten werden sollen und bittet die Herren, die sich daran zu 
betheiligen wünschen, um Mittheilung. 

Herr Kölliker: Ueber erworbenen Hochstand der 
Scapula. Demonstration eines Patienten und einer die 
Deformität aufweisenden Scapula. 

Im Jahre 1-91 hat Sprengel auf eine bis dahin nicht ge- 
würdigte Deformität der Scapula aufmerksam gemacht, den anze- 


borenen Hschstand der Scapula Der Publication von Sprengel 
reihten sich bald eine ganze Anzahl weiterer Fälle von angeborenem 


Verein zu Kiel, Juli 1899. 


Hochstand der Scapula an, so dass die Casuistik dieser Difformi- 
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tät schon ziemlich reichhaltig ist. Ich selbst habe 5 Fälle dieses 
Leidens beobachtet und einen operativ Behandeiten seiner Zeit 
der Gesellschaft vorgestellt. Ich erzielte in diesem Falle durch 
Resection des oberen inneren Schulterbiattwinkels eine wesentliche 
Besserung der Stellung der Scapula 


Dass die Deformität auch erworben vorkommen kann, war 
nieht bekannt. Im Jahre 1898 habe ich als Erster einen erworb- 
enen Hochstand der Scapula beobachtet und auch im gleichen 
Jahre Mittheilung über diese Beobachtung auf dem Chirurgen- 
congress gemacht. 

Der erworbene Hochstand der Scapula ist eine rachitische 
Deformität, deren Wesen ich am besten an einer Scapula, die von 
einer 57 Jahre alten, schwer rachitischen Frau stammt, demonstrire. 
Die Scapula ist stark mit vorderer Concavität gekrümmt, der Pro- 
cessus coracoideus ist bedeutend verlängert und verbreitert, ebenso 
hat das Akromion eine nicht unerhebliche Verbreiterung erfahren. 
Die Gelenkpfanne ist statt nach aussen mehr nach vorn hin ge- 
richtet. 

Die klinischen Erscheinungen «des erworbenen Hochstandes 
des Schulterblattes sind folgende: Die Scapula steht abnorm hoch, 
ihr unterer Winkel weicht vom Thorax ab, die Schulter und mit 
ihr der Arm ist nach vorn, innen und besonders stark nach unten 
gesunken. Die untere Halsgegend erscheint verbreitert, nament- 
lich springt der laterale Rand des Cucullaris stark vor, dabei ist 
die Infraclaviculargrube vertieft. Der Rabenschnabelfortsatz lässt 
sich als langer, breiter Knochen leicht medial am Humeruskopfe 
abtasten, der obere, innere Schulterblattwinkel steht unmittelbar 
oberhalb der Clavicula, der Abstand beträgt kaum einen Quer- 
finger. Ist das Leiden doppelseitig, dann erscheint die ganze 
Brust tief eingesunken, während die schmalen Enden des Schlüssel- 
beins vorgedrängt werden. 

Zu meinem im vergangenen Jahre beobaclıteten Falle, der ein 
14 Jahre altes Mädchen betraf, kommen nun zwei weitere Fälle, 
von denen der eine demonstrirt wird. Es handelt sich um einen 
92 Jabre alten Mann, den ich im Jahre 1884 als Kind an Pectus 
carinatum behandelt habe. Zu dieser Zeit war noch keinerlei 
Andeutung der nun bestehenden Deformität vorhanden. Die Dif. 
formität ist doppelseitig, rechts stärker ausgesprochen als links, 
und weist aile oben geschilderten, charakteristischen klinischen 
Erscheinungen auf. 

Die Erkrankung ist von Wichtigkeit, weil sie nicht ohne er- 
hebliche Functionsstörung des Armes bleibt. Die Hebung des 
Armes ist stets mehr oder weniger behindert, der Arm kann kaum 
bis zur Horizontalen erhoben werden, weil alsdann Knochen- 
hemmung und zwar durch den verlängerten und verbreiterten 
Rabenschnabelfortsatz eintritt. 

Therapeutisch ist der Versuch zu empfehlen, durch Anlegung 
eines Corsets mit elastischen Zügen über die Schultern die Stell- 
ung der Schulterblätter zu verbessern. Bleibt diese Maassnahme 
erfolglos, dann ist die Resection des Rabenschnabelfortsatzes an- 
gezeigt. Die Operation hat in folgender Weise zu geschehen: 
Schnitt beginnend an der Grenze des mittleren und äusseren 
Drittels des Schüsselbeines und schräg nach aussen zur vorderen 
Achselfalte verlaufend. Der Ansatz des Deltoideus wird eine Strecke 
weit von der Clavicula abgelöst, der Muskel mit einem Wundhaken 
nach aussen verzogen. Die Vena cephalica wird nach der medi- 
alen Seite hin unter einen Wundhaken genommen. Es folgt die 
Ablösung des Pectoralis minor, Coracobrachialis und des kurzen 
Bicepskopfes vom Processus coracoides und die Resection des 
Knochens. Die abgelösten Muskeln werden mit dem Periost des 
Knochenstumpfes und mit dem Lig. coraco-claviculare vernäht. 


2. Herr Kölliker demonstrirt einen durch Resection ge 
wonnenen Wurmfortsatz. Bei Gelegenheit einer Entfernung der 
rechtsseitigen Adnexe wegen schon lange Zeit bestehender gonor- 
rhoischer Salpingitis durch Herrn Dr. Hahn, unter Assistenz des 
Vortragenden, fand sich der Wurmfortsatz erigirt und verlängert 
In seinem Innern war ein Kothstein. Vortragender entfernte da- 
her nach Abschluss der Adnexoperation auch noch den Wurm- 
fortsatz. Der aufgeschnittene Wurmfortsatz zeigte an der Stelle, 
an der der Kothstein lag, Haemorrhagien und obertlächliche Ulcera- 
tionen. Peripher an dem Kothstein enthielt er eiterigen Schleim 
Es handelte sich daher um eine beginnende Epityphlitis, die 
sicher in Kürze in Erscheinung getreten wäre. Vortragender em- 
pfiehlt, bei allen Laparotomien nach dem Wurmfortsatz zu sehen 
und ihn, falls er Zeichen von Erkrankung zeigt, zu entfernen. 


3. Herr Kölliker und Sachse besprechen die Nach 
behandlung der halbseitigen Unterkieferresection. Kölliker 
hat wegen Sarkom die linke Unterkieferhälfte bis oberhalb des 
Kieferwinkels resecirt, ferner einen Theil des Mundbodens und 
die erkrankten submaxillaren Drüsen entfernt. Der Schnitt durch- 
trennte Unterlippe und Kian in der Mittellinie und erstreckte sich 
längs des Kieferrandes bis jenseits des Kieferwinkels. Der Knochen 
wurde mit der Gigli’schen Drahtsäge durchtrennt. Zur Ver 
meidung der Adductionsstellung des zurückbleibenden Theiles des 
aufsteigenden Kieferastes wurde der M. pterygoideus internus am 
Knochen abgelöst. Die Anlegung der interdentalen Nachbehand- 
lungsschiene erfolgte sofort nach Schluss der Operation, sie wurde 
mit Jodoformgaze behufs Tamponade der Wunde umwickelt. (Auto - 
referat.) 


Herr Zahnarzt Sachse: Die Continuitätstrennung des Unter- 
kiefers durch Resection eines Stückes des Kiefers ist desshalb 
eine besonders verstümmelnde Operation, weil inrch den natür- 
lichen Heilungsprocess die Verstümmelung noch an Auffälligkeit 
zunimmt: Nach Resection einer Kieferhälfte sinken die Weich- 
theile an der operirten Seite ein, die Unterlippe tritt hinter die 
Zähne des Oberkiefers, das Kinn wird klein und spitz. Der zurück- 
zelassene Kieferrest wird durch den Muskelzug (Mm. biventer, 
genioglossus, geniohyoideus) und die spätere Narbencontraction 
nach der Seite des Defectes zu und damit in den Mund hinein- 
gezogen, 80 dass die Articulation bald gestört wird und die Unter- 
zähne auf die Schleimhaut des harten Gaumens beissen. Die 
Zunge wird durch den Styloglossus und Stylohyoideus nach hinten 
gezogen und behindert das Schlucken; in Folge dessen tritt wieder 
Speichelfluss ein, welchen der Patient nicht bewältigen kann; 
die Sprache ist sehr erschwert, 

Die Störungen, welche nach Reseetion von Unterkiefertheilen 
beobachtet werden, können demnach in folgende Kategorien unter- 
gebracht werden: 

Störungen des Kauactes, 

des Schluckactes, 

der Sprache, 
Belästigung durch Ueberfliessen von Speichel, 
Aeussere Entstellung (Boennecken). 

Ihre Beseitigung erstrebt die moderne Zahnheilkunde nach 
zwei Methoden: «Die Prothese immediate nach Claude Martin» 
und durch den «Sauer'schen Resectionsverband»> bezw. dessen 
Modificationen. Während Claude Martin sofort nach der 
Resection einen dem resecirten Theil entsprechenden Ersatz aus 
Kautschuk an die Kieferstümpfe mit Schrauben befestigte — 
eine Methode, welche trotz einiger guter damit erzielter Erfolge 
durchaus nicht den Anforderungen der Antisepsis entspricht — 
beschränkt sich die Sauer'sche Methode darauf, die Kieferstümpfe 
in normaler Lage zu halten, einen Stützpunkt zum Annähen der 
Zunge zu verschaffen und erst nach vollendeter Heilung einen 
Ersatz zu liefern, 


Vermittels geeigneter Schienen aus Metall oder Kautschuk 
wird an der buccalen Seite des Unterkieferrestes eine nach aussen 
und oben geneigte schiefe Ebene befestigt, auf welche beim Zu- 
sammenbeissen die Zähne des Oberkiefers auftreffen. Die beim 
Biss verwendete Kraft bewirkt nun, dass der Unterkieferrest nach 
aussen und damit in seine normale Lage und Articulation gezogen 
wird. Wird nun an diese Schiene eine Drahtschlinge befestigt, 
welche in den Defect hinein ragt, gewissermaassen die Stelle des 
resecirten Knochens einnimmt, so kann an diese Schlinge sowohl 
die Zunge, wenn nöthig, angeheftet werden, als dient dieselbe be- 
sonders auch dazu, in der ersten Zeit den Jodoformgazetampon 
sicher an der richtigen Stelle zu halten. Im weiteren Verlauf der 
Heilung wird um diese Drahtschlinge ein künstlicher Unterkiefer 
aus schwarzer Guttapercha modellirt, welcher längere Zeit tragen 
gelassen wird, da die schwarze Guttapercha im Munde sich nach 
dem Druck der Weichtheile formt und damit einen genauen Ab- 
druck der Mundhöhle bietet. Erst nach vollendeter Heilung wird 
an Stelle der Guttapercha ein künstliche Zähne tragender Ersatz 
aus Kautschuck eingesetzt 

Vortragender demonstrirt eine nach dieser Methode behan- 
delte Patientin, welche mit dem rechtsseitigen Kieferrest normal 
articulirt und eine denselben bedeckenden Kautschukschiene mit 
schiefer Ebene trägt. Der Defect linksseitig ist mit schwarzer 
Guttapercha ausgefüllt — ein aufgetretenes Recidiv verhinderte die 
weitere Behandlung; trotzdem spricht, kaut, schluckt die Patientin 
ganz normal und war auch das Aussehen der Patientin vor Auf- 
treten des Recidives ein in keiner Weise entstelltes, 

Die Vorzüge dieser Behandlung sind, dass der Apparat nur 
auf der gesunden Seite sitzt, in keiner Weise die Wunde irritiren 
kann, den Jodoformgazetampon festhält, leicht herausgenommen 
und gereinigt werden kann und stets einen Ueberblick über die 
Wunde gestattet, auch den Patienten in keiner Weise belästigt, 
sondern vielmehr demselben gestattet, bald nach der Operation 
wieder zu kauen und deutlich zu sprechen. (Autoreferat.) 


Herr Langerhans und Donat berichten in Form von 
Referaten über den gegenwärtigen Stand der Frage von der 
Enteroptose. 

Herr Donat: Ueber Enteroptose. 

Redner beabsichtigte Anfangs, den Zusammenhang der Ente- 
roptose mit gynäkologischen Erkrankungen zu schildern, musste 
aber während des Studiums der einschlägigen Literatur davon Ab- 
stand nehmen, weil das Ergebniss zu gering geworden wäre und 
weil die Enteroptose, wie sie jetzt verstanden wird, für den internen 
Arzt das gleiche Iateresse bietet, wie für den Chirargen und 
Gynäkologen. 

Herr Langerhans hat eben festgestellt, dass pathologische 
Wandernngen der Bauchorgane vorkommen und dass man die Ver- 
gesellschaftung der Organverlagerungen unter dem gemeinsamen 
Namen der Enteroptose zusammenfassen kann. 
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Die heutige weitere Besprechung des Themas ist ein Ver- 
such, die Aetiologie, Symptome, Diagnose und Behandlung der 
Enteroptose zu schildern und weitere Anregung zur Discussion 
über eine Reihe noch strittiger Punkte zu geben. 

Vor Besprechung der Aetiologie lenkt Redner die Aufmerk- 
sawkeit auf den intraabdominellen Druck, über dessen 
Entstehung, Art und Grösse nur einige wenige Arbeiten mit zum 
Theil entgegengesetzten Resultaten vorhanden sind. Er referirt 
kurz über die Ansichten von Braune, Schatz, Weisker, 
Moritz, Schwerdt und stellt fest, dass es bisher nicht ge- 
langen ist, durch manometrische Messungen Sicheres über die 
(rösse und den Wechsel des intraabdominellen Druckes zu er- 
fahren. 

D. nimmt an, dass normaler Weise die Eingeweide in der 
Bauchhöhle unter einem labilen Druck gehalten werden, wobei 
die vordere Bauchwand eine wichtige Rolle, wie die einer Bandage, 
spielt; er erinnert an die normale Beweglichkeit der Bauchorgane, 
ihre wechselnde Füllung mit ihrem Einfluss auf die Umgebung, 
weist darauf hin, wie die Bandapparate die Grösse der Beweglich- 
keit der Organe reguliren und wie sich die letzteren gegenseitig 
stützen. Der bestehende Druck in der Bauchhöhle kann durch 
Muskelactionen sicher verstärkt werden, er kann aber auch bei 
geneigten Körperstellungen (Steissrücken- und Beckenhochlage) in 
den unteren Partien negativ werden. Redner würde erfreut sein, 
wenn die Discussion allgemein Annehmbares über den intraabdo- 
minellen Druck zeitigte, ob neben dem sogenannten Spannungs- 
druck seitens der vorderen Bauchwand auch ein Belastungsdruck 
seitens der einzelnen Organe (Schwerdt) auzunehmen ist. 

So viel ist gewiss, dass die Herabsetzung des intra- 
abdominellen Druckes eine ganz hervorragende Rolle in der 
Aetiologie der Enteroptose spielt. Der Eintheilung von 
Langerhans folgend, bespriecht D. zuerst die Landa u’sche 
postpuerperale Enteroptose: Häufige Schwangerschaften, 
schlecht abgewartete Wochenbetten führen zu einer Erschlaffung 
der vorderen Bauchwand, es entsteht ein Hängebauch mit 
oder ohne Diastase der Rceti. Die Relaxation der Bauchdecken 
vergrössert den Bauchraum ohne Zunahme seines Volumens, die 
normale Beweglichkeit der einzelnen Organe kann in eine patho- 
logische übergehen. Für die Wanderniere steht dies aetiologisch 
fest. Eine Erschlaffung der Bauchdecken oder Insufficienz der- 
selben kann neben der Ueberdehnung auch durch Verfettung zu 
Stande kommen; Obrastzow legt grossen Werth auf fehler- 
hafte Innervation. Schatz nimmt an, dass bei Hänge- 
bauch, Bauchbrüchen, Fettmangel die Wanderung der in der 
Zwerchfellkuppel liegenden Organe dadurch zu Stande kommt, 
dass die letztere verkleinert wird. Die in ihr liegenden Organe, 
Leber, Magen werden dadurch in ihrer Lage gehalten, dass die 
viel kräftiger befestigten Därme nicht nach oben können, sie 
stützen die über ihnen liegenden Organe, und fehlt diese Stütze, 
so treten Magen und Leber tiefer. 

Der intraabdominelle Druck wird ferner herabgesetzt durch 
Schwinden des intraabdominellen Fettes und Er- 
schlaffung der Bandapparate; vorübergehend tritt dies 
nach acuten, schweren fieberhaften, dauernd bei chronischen, 
zehrenden Krankheiten ein. 


Hier geht Redner näher auf die Aetiologie der zweiten 
Form der Enteroptose nach Langerhans, der sogenannten 
Meinert'schen, ein. Hier spielen die Bauchdecken keine Rolle, 
sondern die Chlorose, diese führt zu Gastroptose sehr oft 
zusammen mit Nephroptose und Senkung des Kolon transversum. 
Die Senkung des Magens kommt durch Nachgeben der anaemischen 
Befestigungen einerseits, andererseits durch stärkere und längere 
Belastung des Magens in Folge Stagnation seines Inhaltes zu 
Stande. Meinert, Schwerdt, Lund und Andere beschuldigen 
das Corset und Scehnüren; dadurch wird die untere Thorax- 
apertur verengert und die in ihr liegenden Organe verdrängt. 
D. will Corset und Schnüren als ganz verschiedene Dinge trennen, 
hält letzteres immer für schädlich, sobald es übertrieben wird. 
Das Corset kann Schaden stiften bei allen Fällen ererbter Dis- 
position zur Enteroptose (s. unten), bei jungen, chlorotischen, 


Hängebauch ohne Stützapparat desselben, bei gleichzeitiger zu 
starker Belastung des Corsets durch schwere Kleider. 

Wie Langerhans, so erklärt auch D. betreffs der 
Meinert’schen Enteroptose die Chlorose als das Primäre, 
nicht wie Meinert will, die Enteroptose. 

Als weitere aetiologische Momente der Enteroptose werden 
noch Traumen und körperliche Anstrengungen (Berg. 
steigen, Reiten ete.) genannt, aber mit Recht angezweifelt. Viel 
häufiger scheint eine congenitale Anlage zur Enteroptose zu 
bestehen. Als Beispiel eitirt D. zwei Arbeiten von Rosenthal 
und Comby. Ersterer untersuchte 83 Kinder von 7—14 Jahren 
betreffs des Standes der Nieren und fand unter 51 Mädchen 
26 mal, dass die rechte Niere an der unteren Rippe bis zu 2] 
des Organes zu fühlen war. In 2 Fällen bestand Wanderniere, 
Bei 32 Knaben war die Niere nur 2mal zu fühlen. Comby 
beobachtete bei 25 Kindern im Alter von 3 Monaten bis 14 Jahren 
6 Fälle von beweglicher Niere, bei 4 Kindern allgemeine Enteroptose. 
Das überwiegende Vorkommen der Nephroptose bei Frauen wird 
darauf zurückgeführt, dass die paravertebralen Nischen für die 
Nieren bei diesen seichter als bei Männern sind. Auch Meinert 
und Andere nehmen eine congenitale Anlage zur Enteroptose an. 

Die Symptome der Enteroptose sind von vielen Beobachtern 
entschieden übertrieben und zu weitgehend geschildert worden. Es 
fragt sich, hat die Senkung einzelner Organe Folgen und welche 
Beschwerden und Symptome treten auf? _ 

Wir wissen, dass eine ganze Reihe sicherer Fälle von 
Enteroptose keine Beschwerden macht, vor Allem die leichteren 
von Relaxation der Bauchdeeken. Ist der Hängebauch bedeutend, 
ist intraabdomineller Fettschwund gleichzeitig eingetreten, gesellen 
sich dazu aus anderen Ursachen Senkungen der Genitalien,, so 
sieht man der elenden arbeitsunfähigen Kranken ihr Leiden 
an. Auf die Einzelsymptome dabei hier einzugehen, verzichtet 
Redner. Dass die Senkung und Wanderung der Nieren Folgen 
hat, die sich in den bekannten Symptomen : Anfälle von krampf- 
artigen Schmerzen, Aufstossen, Erbrechen, Harndrang etc. geltend 
machen, ist bekannt, ebenso die Hydronephrose als Folge der 
Wanderniere. 

Schwieriger in der Beurtheilung sind schon die Symptome 

bei der Meinert’schen Enteroptose, beziehungsweise der Gastro- 
ptose. Die Symptome der Bleichsucht treten oft ganz zurück, 
solche des Magens und vor Allem des Nervensystems sind im 
Vordergrund. Man nimmt daher dyspeptische, neuralgische und 
neurasthenische Symptome an. Neben Appetitlosigkeit und inter- 
mittirenden heftigen Magenschmerzen finden sich Seeretionsano- 
malien theils durch venöse Stauung im gesenkten Magen, theils 
durch Vermittelung des Nervensystems bedingt. «Das Tiefer- 
treten der Baucheingeweide», führt Langerhans an, «ändert 
die mechanischen Verhältnisse dahin, dass dauernde Insulte auf- 
treten, wolurch die Organe in ihrer Arbeit beeinflusst und ge- 
stört werden.» Den sich eumulirenden Wirkungen Anfangs kleiner 
Sehädlichkeiten erliegt das Centralnervensystem und am ehesten 
da, wo individuelle Anlage (Hysterie, Neurasthenie) besteht. Eine 
Reihe nervöser Störungen soll auch durch Reizung beziehungsweise 
Zerrung des Bauchgangliensystems entstehen ; hierher gehören vor 
Allem die Verdauungsstörungen, wie sie der nervösen Dyspepsie 
und intestinalen Neurasthenie zukonmen. Flatulenz und Ver- 
stopfung sind wohl oft bei Enteroptose zu finden, am meisten 
aber bei Coloptose. Ob durch Parese des Darmrohres, verlang- 
samte Peristaltik und Verstopfung Production giftiger Substanzen, 
falsche Diarrhoen oder durch Autointoxication schwere nervöse 
Störungen hervorgerufen werden, das wird wohl nur bei solchen 
Fällen sicher als Enteroptosesymptom festgestellt werden können, 
welche auch sonst in ihrer Diagnose einwandsfrei sind. 
Wie heute die Enteroptose aufzufassen ist, bedürfen wir 
zur Stellung der Diagnose nicht nur den Nachweis der Senkung 
eines ÖOrganes, sondern mindestens die von zweien oder 
mehreren. Die Coincidenz der Senkung zweier Organe ist 
längst bekannt. 

Redner erinnert an die häufigen Befunde von Gastroptose 
und Nephroptose, von Gastroptose und Coloptose, an die gleich- 
zeitige Senkung von Magen, Leber und Nieren. Auf die Diagnose 
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der Discussion die Frage entschieden wissen, ob zur Diagnose 
der Gastroptose stets die Aufblähung des Magens nothwendig ist. 
Differentiell-diagnostisch ist die Unterscheidung des erweiterten 
und gesenkten Magens wichtig. Den von Edebohls wiederholt 
erwähnten Zusammenhang von Wanderniere und Appendieitis 
kann man diagnostisch ebenfalls verwerthen. Den häufig ge- 
meldeten und beschriebenen Befund: Wanderniere und Retroflexio 
will Redner als nicht hierhergehörig ansehen ; er glaubt keines- 
wegs an einen Zusammenhang, ausser in den ausgesprochenen 
Fällen von Landau’scher Enteroptose, wo vielleicht nebenbei 
eine Erschlaffung der den Uterus haltenden Bänder eingetreten 
ist und letzterer sich zu senken beginnt. 

Die Aetiologie der Retroflexio, die der Senkung und des 
Vorfalles von Uterus und Scheide ist eine so verschiedene und 
andersgeartete als die der Enteroptose, dass hier eine scharfe 
Trennung festgehalten werden muss. Zudem scheint die Retro- 
flexio in sehr vielen Fällen congenital zu sein; wird diese neben 
Wanderniere gefunden, so ist man nicht berechtigt, einen innercn 
Zusammenhang anzunehmen. 

Die Therapie muss zunächst eine prophylaktische sein. Die 
Prophylaxe setzt am sichersten betreffs der Landau’schen 
Enteroptose schon in der Schwangerschaft ein; durch passende 
Leibbinden kann man vom 7. Monat der Schwangerschaft an 
eine Ueberdehnung der Bauchdecken zu verhindern versuchen; 
beste Pflege in den Wochenbstten, Vermeidung früher Anstreng- 
ungen, Leibbinde mindestens noch 6 Wochen post partum wird 
hier viel nützen. Prophylaktisch wird man auch gegen die 
Meinert'sche Enteroptose ankämpfen können. Behandlung der 
Chlorose, Vermeiden von drückenden Corsets und Schnüren (s. 
oben) ete. Ebenso wird die Propbylaxe bei den Formen der 
Enteroptose nach acuten, zehrenden Krankheiten rechtzeitig ein- 
setzen können. 

Die tonisirende Behandlung der Gastroptose spielt eine her- 
vorragende Rolle, ebenso Mastceuren, langes liegen, mit seiner 
günstigen Wirkung auf die Erweiterung der Zwerchfellkuppel. 
Bandagen sind bei ausgesprochener Landau’scher Gastroptose 
nicht zu entbehren und werden in verschiedensten Formen an- 
gegeben, daneben sind gymnastische Uebungen der Bauchmuskeln 
werthvoll, von minderem Nutzen Elektricität und Massage. 

Die Nephrorhaphie bleibt nur in den Fällen das einzige 
Heilmittel, wo die Beschwerden sicher nur von der wandernden 
Niere ausgehen. (Autoreferat.) 


Nürnberger medicinische Gesellschaft und Poliklinik. 
(Officielles Protocoll.) 


Sitzung vom 4. Mai 1899. 


Herr Riegel stellt einen 22jährigen Schlosser vor mit 
doppelseitiger Neuritis optica und rechtsseitiger Abducensparese: 
Sehschärfe nur wenig vermindert, Gesichtsfeld und Farbensinn 
normal. Die Kniephänomene fehlen; es bestehen Kopfschmerzen, 
Schwindel, zeitweiliges Erbrechen, Diplopie. Die anfängliche Dia- 
gnose Hirntumor wurde durch den Befund von Eiweiss im Urin 
wieder in Frage gestellt. 

Ferner berichtet der Vortragende über ein 21jähriges Mädchen, 
das seit 6 Jahren an Chlorose leidet. Gegenwärtig bestehen doppel- 
seitige typische Stauungspapille mit Randblutungen, schön aus- 
gebildeten Sternfiguren in den Maculagegenden und sehr herab- 
gesetztem Sehvermögen. Ausserdem die allgemeinen Schwäche- 
erscheinungen der Ble'chsucht und Ozaena. Der Harn enthält nur 
Spuren von Eiweiss, keine Cylinder. Es ist möglich, dass die Stau- 
ungspapille allein die Chlorose zur Ursache hat; da aber Patientin 
vor Jahresfrist ein Nierenleiden überstand, handelt es sich doch 
vielleicht um albuminurische Neuroretinitis. 

‚Derselbe zeigt ferner eine Cysticercusblase vor, die er frei- 
schwimmend im 4. Gehirnventrikel eines 26jährigen Mannes 
gefunden hat. Patient hatte mehrere Monate vor seinem plötz- 
lichen Tode nur an hochgradigen Kopfschmerzen, sowie an Diplo- 
pie in Folge einer Parese der rechten Rectus superior gelitten. 
Die Section ergab ausserdem starken Hydrocephalus internus, 

i Endlich berichtet Derselbe über einen Fall von Entartungs- 
irresein, Er betrifft eine 26jährige Frau, welche in der Schwanger- 
schaft vor 3 Jahren reichlich Mehl mit Kaffeebohnen ass. Von 
dieser Speise verfiel sie auf das Essen von Steinkohlenasche, das 
sie seitdem fortwährend so leidenschaftlich betreibt, dass sie oft 
nicht nur mehrere Kohlenschaufeln voll Asche isst, sondern die- 
selbe in ihrer Gier schon so heiss verschlungen hat, dass sie sich 
Lippen und Zunge verbrannte. Eine genauere Exploration ergab, 
dass sie schon als Mädchen gerne Papierschnitzel gegessen hat. 


Asche sowohl, wie Papierschnitzel haben für sie einen angenehm 
süsslichen Geschmack. Sie gestand auch, dass sie bei Spazier- 
gängen öfter in die Versuchung gekommen sei, Staub zu essen, 
woran sie nur durch die Gegenwart fremder Personen verhindert 
wurde. Auch hat sie als junge Mutter eine Zeitlang an der Zwangs- 
idee: gelitten, sie müsse ihr zärtlich geliebtes Kind zum Fenster 
hinunterwerfen. Weitere auffallende Symptome sind nicht vor- 
handen; Patientin sieht blass aus und ist im Allgemeinen neur- 
asthenisch. Der Fall gehört nach der Meinung des Vortragenden 
in die Kategorie des Entariungsirreseins (impulsives Irresein). Eine 
deutliche erbliche Belastung konnte nicht mit Bestimmtheit eruirt 
werden, dürfte aber doch wohl vorhanden sein. 


Herr Voit: Ueber einen Fall von Nierenblutung. 

Eine 32jährige gesunde Frau wird am 12. II. 1399 von ihrem 
Mann, während sie stark geschnürt ist, fest an der Taille umfasst; 
sie empfindet einen heftigen Schmerz in der linken Seite, tanzt 
jedoch trotzdem die ganze Nacht. Am 13. II. entleert sie hellrothen 
blutigen Urin; am 27. II. wird Vortragender zugezogen und auf 
seine Veranlassung durch Dr. Görl mittels Urethroskop constatirt, 
dass die Blutung aus dem linken Ureter stammt. Trotz Anwendung 
der verschiedensten inneren Haemostatica und energischer An- 
wendung von Eis dauert die Blutung ununterbrochen fort; der 
untere Pol der linken Niere ist deutlich zu fühlen und auf Druck 
schmerzhaft. Am 20. IV. tritt plötzlich Fieber bis zu 40,8’ auf, die 
Frau bekommt Schüttelfröste, der Urin wird übelriechend und 
alkalisch, neben Blut zeigt sich bedeutende Eiterbeimengung; die 
Frau wird hochgradig anaemisch und zeigt Collapssymptome. Erst 
am 28. April wird nun die Erlaubniss zu einem operativen Eingriff 
gegeben und dessen Vornahme für den nächsten Tag festgesetzt. 
Da fällt am Abend des 28. April die Temperatur auf normal, die 
seit Februar continuirlich andauernde Blutung steht plötzlich voll- 
ständig; der Urin reagirt sauer und auch der Eitergehalt schwindet 
in den nächsten Tagen vollständig. Die Patientin erholt sich über- 
raschend schnell, verlässt am 4. Mai bereits das Bett und macht 
am 10. Mai ihren ersten Spaziergang. Da nach Verlauf und Aus- 
gang Tuberculose, Stein und Tumor, die hänfigsten Ursachen der 
Nierenblutungen, auszuschliessen sind, so dürfte es sich in unserem 
Falle wahrscheinlich um eine subeutane einfache Nierenquetschung 
handeln. (Vergleiche Nasse: Ueber Nierenquetschung, in der 
Sitzung der Berliner medic. Gesellschaft vom 20. Juli 1898.) 

Herr Heinlein demonstrirt das Leichenpräparat eines 
Carcinoms der linken Niere eines 75jährigen Mannes, welches 
durch mannigfache Abweichungen von dem gewöhnlichen patho- 
logisch anatomischen Verhalten ausgezeichnet war. Die Geschwulst 
imponirte vor Allem durch ihre Grösse, welche über diejenige 
eines Kindskopfes hinausging; gleichwohl waren 3 Viertel der be- 
fallenen Niere in ihrer Integrität erhalten, nachdem lediglich der 
untere Nierenpol in der Geschwulst aufgegangen war, so zwar, 
dass die letztere einen mächtigen Fortsatz nach abwärts darstellte. 
Die gewöhnliche markweise Färbung der Krebsgeschwülste ward 
hier völlig vermisst; der Tumor erschien in seiner Grundfarbe 
durch beträchtliche Haemorrhagien dunkelviolett, hie und da von 
helleren, bis blassgelben, auf die Resorption des Blutfarbstoffes 
hinweisenden Stellen unterbrochen. Standort und Wachsthums- 
richtung der Geschwulst weisen auf die Rindensubstanz als Ur- 
sprung hin; trotz der beträchtlichen Grösse der Geschwulst war 
die Fettkapsel der befallenen Niere nirgends durchbrochen. 

Anschliessend an die Demonstration wird der histologische 
Ursprung der Carcinome gestreift, der nicht seltene Uebergang der 
typischen in die atypische Neubildung betont und dabei auf die 
Möglichkeit des Zusammenhanges mit foetalen, abgeschnürten 
Keimen der Nebenniere hingewiesen. In der That wurde auch bei 
der durch Prof. Hauser-Erlangen bethätigten mikroskopischen 
Untersuchung am demonstrirten Präparat «das typische Verhalten 
für einen aus einem versprengten Nebennierenkeim entstandenen 
Tumor» festgestellt. 


Sitzung vom 18. Mai 1899. 


Herr Joh. Merkel referirt über eine am 13. V. 1899 von ihm 
ausgeführte Sectio alta bei einem mit Blasenstein behafteten 
74 jährigen Prostatiker, der an häufigen Anfällen von Harnverhaltung 
litt. Nach Beschreibung der Operation übt er eine Kritik zwischen 
der Poncet'schen und Witzel'schen Operationsmethode der 
Blaseneröffnung in solchen Fällen. Erstere wurde in vorliegendem 
Fall gemacht und überhaupt als ungefährlicher bezeichnet, als die 
Witzel’sche, bei welcher ein Nelatonkatheter in die vordere Blasen- 
wand eingenäht wird, nachdem er durch eine Ineisionsöffaung in 
die Blase gebracht worden war, während bei Poncet die Blase 
mit der äusseren Decke vernäht, die Blase dann ineidirt wird und 
ein «Clou» von Metall, gewöhnlich von Zinn, den Weg von aussen 
nach innen durch die Recti offen erhält. ’ 

2. Ueber Sehnenplastik. Ein 56jähr. Mann litt an Vorder- 
armfisteln in der Nähe des Handgelenkes, welche durch Sehnen- 
scheiden- und Sehnentubereulose mit ihren Ausläufern nach den 
Muskeln bedingt waren. Die Erkrankung gehörte den beiden Ex- 
tensorensehnen des 3. und 4. Fingers an. Die Sehnen mussten 
exstirpirt werden und wurde dann, um einigermaassen Extensions- 
bewegung zu ermöglichen, der obere Sehnenstumpf in den Ext. 
digit. minimi eingenäht, was gelang und wurde durch die ge- 
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meinschaftliche Synovialscheide sowohl, als auch durch die Vincula 
tendinea zwischen den einzelnen Sehnen eine Verbindung herge- 
stellt, welche eine Extension der beiden Finger gestattete, die 
einem Flexionswinkel von 110° entsprach, also 20° über einen 
rechten Winkel betrug. Der durch diese Sehnenplastik erzielte 
Effect von 2 Dritttheilen der normalen Sehnenfunction des 3. und 
4. Fingers befriedigte den Patienten nach seiner schweren Er- 
krankung zur Genüge, 


Herr Katz: Ueber die Beziehungen zwischen Angina 
und Gelenkrheumatismus. 

Nach Erläuterung der zur Zeit am meist:n vertretenen An- 
sichten, die Tonsillen einestheils als Eingangspforten für In- 
fection mannigfacher Art anzusehen, anderentheils sie aber als 
Schutzorgan für.den Körper zu betrachten, gibt Redner unter ge- 
nauem Literaturbeleg einen Ueberblick über die Frage nach dem 
Zusammenhang zwischen Polyarthritis und Angina. 30 Proc. 
aller Rheumatismusfälle werden durch mehr oler weniger heftige 
Rachenaffeetionen eingeleitet. Trotz der verschiedensten Versuche 
und Tkeorien (Rosenbach, Gerhardt, Grödel, Melitus 
u. A.), für diese Fälle eine genügende Erklärung zu geben, ist 
Wesen, Art und Verbreitung der Infeetion noch nicht hinreiehend 
studirt und Vortragender neigt mit Anderen der Ansicht zu, die 
Gelenkaffecetion als toxische und nicht als bacterielle Metastase 
von den Tonsillen aus aufzufasssn. Immerhin bleiben eine grosse 
Anzahl von Anginen regionär, ohne je Rheumatismus im Gefolge 
zu haben, für diese Fälle will Vortragender die Schutzwirkung 
der Tonsillen reserviren (Phagocytose, Antitoxinwirkung zu dem 
byp»thetischen Toxin bei Polyarthritis). Auch in aetivlogischer 
Beziehung herrsche noch keine Einigkeit, jedenfalls stehen beide 
Krankheitsbilder in engster Beziehung zu einander ; die Versuche, 
nach einem einheitlichen Erreger des Rheumatismus zu fahnden, 
seien höchst wahrscheinlich als mis»glückt anzusehen und Redner 
steht nach objectiver Beurtheilung der klinischen Erscheinungen, 
des bacteriologischen Befundes und des Thierexperimentes nicht 
an, mit Singer und Anderen d’e Polyarthritis als Pyacmia levis 
aufzufassen, dabei betonend, dass zur bacillären oder toxischen 
Infeetion häufig prädisponirende Componenten treten: ungünstige 
sociale und bygienische Verhältnisse, feuchte Wohnungen, schlechte 
Ventilation und Canalisation, niedriger Grundwasserstand, Resi- 
stenzverminderung der Gewebe, erworbene oder hereditäre Dispo- 
sition, Momente, welec&e — mag man nun die Mikroben als solche 
oder etwaige Toxine als schädigende Noxe ansehen — dem Ein- 
dringen, der Etablirung und Verbreitung der Infeetion den Boden 
günstig gestalten. Zum Schlusse fasst Vortragender in 4 Sätzen 
die bekannten Ergebnisse zusammen : 

1. Angina und Polyarthritis sind aetiologisch nahestehende 
Krankheiten. 

2. Art und Verbreitung der Infeetion sind noch nicht ge- 
nügend geklärt. 

3. Die Angina kann häufig die Polyarthritis einleiten 
(30 Proe.). 

4. In der Mehrzahl der Fälle sind Rheumatismus sowohl wie 
Angina als Krankheiten sui generis zu betrachten, oder ohne 
nachweisbaren Grund mit einander vergesellschaftigt. 

Herr Kirste berichtet über eine Bromoformvergiftung mit 


günstigem Ausgange bei einem Kinde, welches den Rest einer bei 
Seite gestellten Bromoformmixtur ausgetrunken hatte. 


Aus den Pariser medicinischen Gesellschaften. 
Societ€ de Therapeutique. 
Sitzung vom :9. Juni 1899, 


Ueber eine keuchhustenähnliche Erkrankung. 


Gallois hat Gelegenheit gehabt, im Laufe des Monats Mai 
eine ganze Reihe von Patienten zu beobachten, welche mit einem 
keuchhustenähnlichen Husten behaftet waren; es handelte sich 
besonders um Kinder, aber auch Erwachsene (Mütter) wurden be- 
fallen. Dieser Husten erscheint plötzlich, ohne Vorboten im Gegen- 
satz zu der prodromalen Bronchitis beim Keuchhusten und in 
Anfällen; bald trocken, bald feucht, ist er in letzterem Falle von 
einem gelblich-schleimigen Auswurf begleitet. Nie ist Erbrechen 
oder Geschwürsbildung im Munde vorhanden, der Husten stellt 
sich besonders Abends ein, ist aber keineswegs mit Cyanose be- 
gleitet, sondern mit Coryza, müdem Gesichtsausdruck ; Schlaflosig- 
keit ist häufig vorhanden. Die Dauer der Affection schwankt 
zwischen 8 Tagen und 1 Monat. Ob es sich um eine specielle 
klinische Form des Keuchhustens — was G. für am wenigsten 


wahrscheinlich hält — handelt, um Influenzaerscheinungen, um 
eine Laryngitis subglottica, eine tracheo bronchiale Adenopathie 
oder ob das Leiden mit Veränderungen im Nasenrachenraum zu- 
sammenhängt, diese aetiologische Frage muss G. noch offen lassen, 
Die Therapie war im Allgemeinen ziemlich unwirksam gegen diesen 
Husten, Bromoform relativ am günstigsten wirkend. 

In der Discussion sprach sich le Gendre, welcher auch ver- 
schiedene Fälle dieser Art sah, dafür aus, dass es sich tm 
eine andere Art Infection, wie der Keuchhusten ist, handelt, 
du Castel hält hingegen diesen Husten nur für einen larvirten 
Keuchhusten. 


Academie de Medeeine. 
Sitzung vom 4. und 11. Juli 1899. 
Die Pest in Aegypten. 

Proust bespricht die gegenwärtig in Aegyten herrschende 
Pestepidemie, welche seit 55 Jahren von dort verschwunden war, 
nachdem sie lange Zeit dort gewüthet hatte. Der Ursprung der 
gegenwärtigen Seuche konnte nicht festgestellt werden, von den 
Mekkapilgern rührt sie nicht her, wahrscheinlich von Bombay. 
Die 32 bis jetzt (4. Juli) beobachteten Fälle betreffen Eingeborene 
und Europäer in allen Vierteln der Stadt Alexandrien. Die in den 
Specereiläden, Bäckereien, Mühlen beschäftigten Leute werden 
besonders gern ergriffen, was die Rolle der Ratten bei der Ver- 
breitung der Krankheit zu bestätigen scheint. Die getroffenen 
sanitären Maassnahmen lassen hoffen, dass die Epidemie bald er- 
löschen wird; ferner verschwinden alle Pestepidemien während der 
grossen Hitze. 


Die Malariaaortitis. 


Lancereaux hebt die Rolle der chronischen Malaria bei 
der Entstehung der Aortitis hervor, welche dann immer eine 
schwere Affection sei. Ihre Dauer ist eine lange und endet oft 
durch Aortenaneurysma oder plötzlichen Tod. Die Behandlung sei 
Anfangs eine präventive; Tonica und besonders kalte Hydro- 
therapie sollen lange und methorlisch bei den Leuten, welche von 
Malariagegenden kommen, angewandt werden. Später sind Milch- 
diät und Jodkali die einzigen Behandlungsmittel, die Injectionen 
von Gelatineserum bei Aneurysmen angezeigt. 


Sitzung vom 11. Juli 1899. 
Rhinoplastik nach der italienischen Methode. 


Berger stellt 4 Kranke vor, an welchen er ausgedehnte 
Substanzverluste der Nase, durch Lupus, syphilitische Tertiär- 
erscheinungen, durch Verbrennung entstanden, mittels eines vom 
Arm entnommenen Hautlappens gedeckt hatte (modifieirte Methode 
von Tagliacozzi). Den Hauptübelstand derselben, die Noth- 
wendigkeit, den Arm zu fixiren und am Kopf mehrere (minde- 
stens 8) Tage so zu halten, suchte B. durch geeignete Apparate 
weniger lästig zu gestalten. Kinder ertragen die Immobilisation 
vorzüglich, die Methode ist daher besonders für sie geeignet, bei 
Erwachsenen ist das Resultat weniger gut. Trotzdem gibt B. für 
alle Fälle dieser Methode den Vorzug vor der indischen (Stirn- 
lappen), welche zu der bestehenden Verunstaltung neue Narben 
hinzufügt. Alle Einzelheiten der Operation müssen auf's Ein- 
gehendste studirt und vorher festgestellt werden, da jede Aende- 
rung im Plan der Operation während derselben sehr lästig werden 
kann. 


Serumtherapie mit einem Kuhmilchserum. 


Lereboullet bespricht eine neue Serumart, deren erste 
Idee von Gimbert-Cannes stammt; es handelt sich um neutrali- 
sirte und sterilisirte Milch, die man in zunehmenden Dosen bei 
Krankheiten injieirt, deren Hauptcharakter Schwäche und Hinfällig- 
keit sind. Nach genauer Angabe der Darstellungsweise und der 
chemischen Zusammensetzung dieses Serums hebt L. unter anderen 
Krankheiten als besonders geeignet für Anwendung desselben 
Neurasthenie und schwere Anaemie hervor, wovon er mehrere 
Fälle ebenso rascher wie dauernder Heilung bei gleichzeitiger 
Injection von Arseniköl anführt. Dieses neue Serum soll also 
ein vorzügliches Vehikel für die wirksamsten Medicamente sein; 
es ist ohne Schaden selbst in hohen Dosen und Gimbert hat 
auch bei Lungentuberculose sehr ermuthigende Resultate . 


Aus den italienischen medicinischen Gesellschaften. 


Societä Laneisiana in Rom. 
Sitzung vom 13. Mai 1899. 

Mingazzini: Ueber die Palpebralreaction der Pupille. 
Dieselbe besteht darin, dass die Pupille sich verengert, wenn 
dass betr. Individuum den Ringmuskel der Augenlider zusammen- 
zieht. Es handelt sich um eine Art functioneller associativer Mit- 
bewegung, wie sie auch sonst im thierischen Organismus vorkommt. 
Westphal Sohn und Piltz haben auf dies Phaenomen auf- 
merksam gemacht, aber der Vortragende weist nach, dass die 
Priorität der Entdeckung dem verstorbenen Galassi 
gebühre, welcher vor 12 Jahren in der Lancisiana - Gesellschaft 
des Phaenomen demonstrirt und besprochen habe. 


39. August 1899. 
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Parlavecchio spricht über die chemische Reaction der 
hien: 
e- Vor der Geburt und vor der Ruptur der Eihäute ist die 
Reaction der Genitalsecrete sauer. Während der Geburt und 
nach der Ruptur wird sie alkalisch. In Puerperium bilden 
neutrale und saure Lochien die Regel; wechselnde Reac- 
tionen sind die Ausnahme. 

Für Production neutraler und saurer Reaction der Lochien 
sollen günstige äussere Umstände der Puerpera prädisponiren, zur 
Production alkalisch oder wechselnd reagirender 
Lochien ungünstige Verhältnisse. Indessen lässt sich die 
veränderte chemische Reaction nicht als ein Moment von 
diagnostischem oder prognostischem Werthe betrachten. 


Medieinische Akademie in Turin. 
Sitzung vom 27. Mai 1899. 


Vietti berichtet über seine Versuche betr. die Intensität der 
Oxydationsvorgänge im Organismus bei künstlicher Leuko- 
cvtose, 
“ Die künstliche Leukocytose wurde bei Kaninchen produeirt 
mit kleinen Dosen Pilocarpin, Nuclein und Nucleinsäure; beson- 
ders mit der letzteren will V. dreifache Steigerung der Anzahl der 
Leukocyten erreicht haben. 

Die Intensität der oxydativen Vorgänge wurde durch Benzol 
nach Nenki und Sieber bestimmt. 

Dasselbe hat die Eigenthümlichkeit, sich im Organismus in 
Phenol zu oxydiren; das Phenol erscheint an Schwefelsäure unter 
der Form von phenolschwefelsaurem Kali im Urin und gibt einen 
Index der Höhe der oxydativen Vorgänge. 

Die erlangten Resultate sollen übereinstimmend für eine Er- 
höhung derintraorganischen Oxydationsvorgänge bei 
künstlicher Leukocytose sprechen. 


Medicinische Akademie zu Genua. 
Sitzung vom 5. Juni 1899. 

De Ambrosi theilt seine Studien über Acetonurie mit: 
gewonnen an 6 fieberfreien Personen, welche er nach einander 
nur mit Albuminaten, Fetten und Kohlehydraten nährte. In allen 
Fällen wurde der Urin auf Aceton untersucht, 6 Stunden nach der 
Mahlzeit, nachdem 2 Stunden vorher eine Magenausspülung vor- 
hergegangen und die ausgespülte Flüssigkeit auf ihren Gehalt an 
Fettsäuren geprüft war. 

De Ambrosi will eine unzweifelhafte Beziehung 
zwischen dem Fettsäuregehalt des Mageninhalts und 
dem Acetongehalt des Urins gefunden haben. 

Diese Beziehung tritt am klarsten zu Tage, wenn man bei 
ein und demselben Individuum verschiedene Diätformen nach- 
einander anwendet. 

Minervini und Rolando hatten Gelegenheit, bei einem 
48jährigen, an Kryptorchismus auf beiden Seiten leidenden Manne 
beide nur mandelgrosse Hoden aus dem Leistencanal zu ent- 
fernen. 

Den anatomischen Befund in den entfernten rudimentären 
Hoden beschreiben die Autoren als eine Atrophie des Samen- 
canalepithels, eine Sklerose un die Samencanälchen. Zwischen 
den Tubuli fanden sie eine Anhäufung von grossen Zellen mit 
ovoidem Kern, mit Kernkörperchen, einem körnigen Protoplasma, 
oft von Fett infiltrirt, welche nach ihren Charakteren Epithelial- 
zellen scheinen. Diese Zellen sind die Zwischenzellen 
deutscher Autoren; im vorliegenden Falle erheblich vermehrt, 
oft für Epithelial-, oft für Bindegewebs-, oft für Nervenelemente ge- 
halten. In Wirklichkeit sind sie als Embryonalelemente aus 
dem Mesoderm, welche undifferenzirt geblieben sind, 
aufzufassen. 

Jemma gibt eine von Devoto gefundene Probe zur Be- 
stimmung der Quantität der Peptone in der künstlich ver- 
dauten Milch an. 

Dieselbe besteht in Filtration, leichter Alkalisirung zur Neu- 
tralisirung der angewandten Salzsäure, darauf Kochen unter lang- 
samerem tropfenweisen Zusatz 10proc. Kisessigsäure in 10proc. 
wässeriger Lösung. Hager-Magdeburg N. 


XXIV. Versammlung des Deutschen Vereins für öffent- 
liche Gesundheitspflege 
zu Nürnberg am 13., 14., 15. und 16. September 1899. 


Tagesordnung: 

Dienstag, den 12. September. 8 Uhr Abends: Gesellige Ver- 
einigung zur Begrüssung in den oberen Räumen der Museums- 
gesellschaft (Königstrasse 1, an der Museumsbrücke). 

Mittwoch, den 13. September. 9 Uhr Vormittags: Erste 
Sitzung im grossen Saale der Museumsgesellschaft. Eröffnung der 
Versammlung. Rechenschaftsbericht und geschäftliche Mittheilungen. 
I. Die hygienische Beurtheilung der verschiedenen Arten künst- 
licher Beleuchtung, mit besonderer Berücksichtigung der Licht- 
vertheilung. Referent: Professor Dr. Erismann (Zürich). II. Das 
Bedürfniss grösserer Sauberkeit im Kleinvertrieb von Nahrungs- 
mitteln. Referent: Professor Dr. Heim (Erlangen). Von 4 Uhr 


Nachmittags Besichtigungen: 1. Städtisches neues Krankenhaus 
und neues Waisenhaus; oder 2. Werke der Elektricitäts-Actien- 
Gesellschaft, vorm. Schuckert & Co.; oder 3. Margarinefabrik von 
Lang & Söhne. — Vereinigte Pinselfabriken. — Feingoldschlägerei 
Eytzinger; oder 4. in Fürth: Spiegelfabriken, Brillenglasschleiferei, 
Facettenschleiferei etc. 7 Uhr Abends: Festessen mit Damen im 
grossen Saale der Museumsgesellschaft. (Preis des Gedecks ohne 
Wein: vier Mark.) 

Donnerstag, den 14. September. 9 Uhr Vormittags: Zweite 
Sitzung im grossen Saale der Museumsgesellschaft: III. Bedeutung 
und Aufgaben des Schularztes. Referenten: Geh. Oberschulrath 
Professor Dr. Schiller (Giessen), Dr. med. Paul Schubert (Nürn- 
berg). Mittagessen nach freier Wahl. Von 3!/2 Uhr Nachmittags 
Besichtigungen: 1. Städtisches Elektriceitätswerk. — Lebkuchen- 
und Chocoladenfabrik von Haeberlein; oder 2. Höhere Mädchen- 
schule in der Labenwolfstrasse. — Volksschulhaus an der Göthe- 
strasse. — Vereinigte Pinselfabriken; oder 3. Neues städtisches 
Krankenhaus und neues Waisenhaus; oder 4, Margarinefabrik von 
Salb & Wohl. — Feingoldschlägerei von E. Schätzler. — Wohl- 
fahrtseinrichtungen der Elektricitäts-Actien-Gesellschaft, vormals 
Schuckert & Co. Abends 7'!/s Uhr: Gartenfest im Stadtpark am 
Maxfeld. 

Freitag, den 15. September. 9 Uhr Vormittags: Dritte Sitzung 
im grossen Saale der Museumsgesellschaft. IV. Maassregeln gegen 
die Rauchbelästigung in den Städten, Referent: Baudirector Pro- 
fessor v. Bach (Stuttgart). Mittagessen nach freier Wahl. Von 
3 Uhr Nachmittags Besichtigungen: 1. Lebkuchen- und Choco- 
ladenfabrik von Metzger. — Städtisches Elektrieitätswerk; oder 2. 
Neuanlage der Vereinigten Maschinenfabrik Augsburg u. Maschinen- 
baugesellschaft Nürnberg. — Wohlfahrtseinrichtungen der Elek- 
trieitäts-Actien-Gesellschaft, vorm. Schuckert & Co.; oder 3. Städt- 
isches neues Krankenhaus und neues Waisenhaus; oder 4. in 
Fürth: Spiegelfabriken, Brillenglasschleiferei, Facettenschleiferei etc. 
Abends 8 Uhr: Zwanglose Zusammenkunft auf dem Marienthor- 
zwinger. 

Samstag, den 16. September. Gemeinsamer Ausflug durch die 
Nürnberger Schweiz bis Neuhaus und Besichtigung der Krotten- 
seehöhle. Abends: Letzte Zusammenkunft im Saale des Hotel 
Kaiserhof. 

Das ausgegebene ausführliche Programm enthält die Schluss- 
sätze der Referenten über die I bis IV angeführten Themata. 


Verschiedenes. 


Zur Schularztfrage. Ein interessantes Experiment, welches 
die Nothwendigkeit einer ärztlichen Schulinspection deutlich be- 
weist, wurde in St. Louis zur Ausführung gebracht. Innerhalb 
eines Quartals wurde eine tägliche ärztliche Inspection von 
10 Schulen mit ca. 10000 Kindern vorgenommen in der Weise, 
dass jedes irgendwie krankheitverdächtige oder an einem Gebrechen 
leidende Kind zur Untersuchung vorgestellt wurde. Eine Behand- 
lung seitens des ärztlichen Inspectors fand nicht statt. Von den 
10000 Kindern kamen ca. 1600 zur ärztlichen Untersuchung, 156 
hievon mussten wegen ansteckender Krankheiten oder aus anderen 
Gründen von der Schule beimgeschickt werden (76 = 4,7 Proc. 
wegen Diphtherie, Scharlach, Masern, Keuchhusten). Affectionen 
der Mund- und Nasenhöhle, sowie des Respirationstractus waren in 
49 Proc., Hautkrankheiten in 2,8, Augenleiden 23,8, Ohraffectionen 
2,3 Proc. vorhanden. (Philadelphia Med. Journ. 29. April 1899.) 

F.L. 


Therapeutische Notizen. 


Massage mittels Quecksilber. 
Von Prof. Dr. v. Rindfleisch. 


Es ist bekanntlich eine recht heikle Sache, gichtische Ge- 
lenke zu massiren. Man macht oft das Leiden dadurch erst recht 
rebellisch. Anderseits möchte man doch auch diese Gelenke 
der grossen Vortheile der Massagecur theilhaftig machen. 

In dieser Lage befand ich mich selbst einem gichtisch ge- 
schwollenen Handgelenk gegenüber, bei welchem sich die Re- 
sorption schon seit Wochen verzögerte. 

Da kam ich auf einen Gedanken, der mir neu war und sich 
als sehr erfolgreich bewährte. Ich tauchte die kranke Hand in 
ein hinreichend (15 cm) weites Glas, welches zu 2 Dritttheilen mit 
Quecksilber gefüllt war. Das Quecksilber schmiegt sich auf's 
Innigste und mit bedeutendem Druck an das Glied an, je tiefer 
man eintaucht, desto fester. Um die Encheirese der Massage mit 
den Händen möglichst nachzubilden, tauchte ich die Hand 20 bis 
30mal hintereinander langsam ein und hatte die Freude, schon 
nach der 2. Sitzung eine beträchtliche Verkleinerung der Geschwulst 
zu constatiren. In 4 Tagen war das Gelenk im Wesentlichen zur 
normalen Form zurückgebracht. 

Die Sache scheint mir wichtig genug, um sie den Herren 
Collegen von der Chirurgie zur weiteren Prüfung zu empfehlen. 


Obstipation während der Gravidität. Nach Talma- 
choff ist Strychnin in der Dosis von 1 mg das beste Mittel gegen 
die in der Schwangerschaft meist in verstärktem Maasse auf- 
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tretende Darmträgheit und Stuhlverstopfunge. Nach seiner Angabe 
ist das Strychnin auch ein gutes Prophylacticum gegen Wehen- 
schwäche und mangelhafte Uteruscontraction. Schädliche Folgen 
sind bei Anwendung obiger Dosis nie beobachtet worden. (Wratsch, 
No, 41, 1893.) F.L 


Influenza. In schweren Influenzafällen mit hohem Fieber 
und starken nervösen Erscheinungen empfiehlt Bacelli innerhalb 
24 Stunden 4—6 Pulver folgender Zusammensetzung zu geben: 


Rp.: Chinin, salicyl. 0,2, 
Phenacetin 0,15, 
Camphor. 0,02, 
m.f.p. Dt. tal. dos. No. VI. F,L. 


Rheumarthritis. Eine praktisch erprobte Form der 
äusseren Anwendung der Salicylsäure beim acuten Gelenkrheuma- 
tismus ist nach einer Angabe der Riforma medica folgende Vor- 
schrift: 


Rp. Extract. Hyoscyami 1,0 
Jodoform. ‚0 
Natr. salicyl. 6,0 
Vaselin. ad 20,0 

mf. Salbe. F.L. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 


München, 22. August. (Pest.) In den letzten Wochen sind 
in Porto 32 verdäch- tige Erkrankungen mit 6 Todesfällen vor- 
gekommen, bei denen es sich anscheinend um Pest handelt. 
Seitens des Vorstandes des bacteriologischen Institutes zu Lissabon 
ist der Nachweis von Pestbacillen erbracht worden. Nach einer 
Meldung der Münchener «Allg. Ztg.» finden zwischen den Mächten 
Verhandlungen statt, um Maassregeln gegen die Einschleppung 
der Pest aus Portugal zu treffen. Der «Köln. Ztg.» wird hiezu aus 
Lissabon gemeldet: Der Pestausbruch mit seinen für die Gesundheit 
und die Handelsverbindungen verhängnissvolles Folgen erregt in 
Lissabon grosse Empörung, weil festgestellt worden ist, dass die 
Behörden bereits seit 14 Tagen genau darüber unterrichtet waren, 
dass pathologische Pestfälle vorlagen. Der Ausbruch der Pest wurde 
unverantwortlicher Weise verheimlicht und darauf verzichtet, die 
Seuche in ihren ersten Anfängen zu bekämpfen. Dadurch sei jetzt 
in Oporto ein Pestherd entstanden, für den die portugiesischen 
Behörden, sowie ihr durch nichts zu entschuldigendes Vertuschungs- 
system die Verantwortung tragen. 

— Die nächste Herbstversammlung südwestdeutscher Irren- 
ärzte findet am 18. und 19. November in Frankfurt a. M. statt. 

— Am 22. October d. J. findet die nächste Versammlung 
mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Leipzig statt. Als 
Geschäftsführer fungiren Geheimrath Flechsig und Privatdocent 
Windscheid. 

— Im bacteriologischen Institut der Universität Bern soll 
eine Station zur Behandlung wuthkranker bezw. von 
wuthkranken Hunden gebissener Personen errichtet 
werden. 

— Das grossherzoglich Sächsische Staatsministerium in Weimar 
hat sich mit den übrigen thüringischen Regierungen betr. Bildung 
einer staatlichen Organisation der thüringischen Aerzte 
in Verbindung gesetzt. 

— Bei der Leipziger allgemeinen Ortskrankencasse, einer der 
grössten Krankencassen im Deutschen Reiche, wurde ein Schieds- 
gericht zur Schlichtung von Streitigkeiten zwischen den Aerzten 
und der Casse eingeführt. Es besteht aus je drei Vertretern der 
Casse und drei Cassenärzten und einem Abgeordneten der ört- 
lichen Aufsichtsbehörde für das Krankencassenwesen. Aehnliche, 
aber anders zusammengesetzte Schiedsgerichte bestehen für eine 
Reibe von Verwaltungsgeschäften auch in Berlin in der Form der 
sogenannten gemeinsamen Beschwerdecommissionen. 

— Dem Redacteur der Wiener Medieinischen Wochenschrift, 
Dr. Heinrich Adler, wurde das Ritterkreuz des Franz-Josefs- 
Ordens verliehen. 

— In der 31. Jahreswoche, vom 30. Juli bis 5. August 1899 
hatten von deutschen Städten über 40000 Einwohner die grösste 
Sterblichkeit Königshütte mit 48,3, die geringste Remscheid mit 
11,9 Todesfällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein 
Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern in Solingen, an Unter- 
leibstyphus in Osnabrück. 

(Hochschulnachrichten.) Angers. Dr. Thibault wurde 
zum Professor der internen Pathologie, Dr. Boquel zum Professor 
der geburtshilflichen Klinik ernannt. — Athen. Professor Dr. 
Kallionzis wurde zum Pro- fessor der operativen Mediein und 
topographischen Anatomie ernannt. — Marseille. Dr. Cousin 
in Lille wurde zum Professor der externen Pathologie und 
operativen Mediein ernannt. — Rennes, Dr. Follet wurde zum 
Professor der medicinischen Klinik, Dr. Moniet zum Professor 
der chirurgischen Klinik, Dr. Lenormand, Professor an der med. 

« Schule zu Tours, zum Professor der Pharmacie ernannt. 


(Todesfälle) Am 16. August ist zu Heidelberg Excellenz 
Geheimrath Bunsen, der berühmte Chemiker, 83 Jahre alt, an 


— 


Altersschwäche gestorben. Wir behalten uns vor, die Bedeutung 
des grossen Gelehrten, dem die Naturwissenschaften mit in erster 
Linie ihren gewaltigen Aufschwung verdanken, in nächster Zeit 
in ausführlicher Weise zu würdigen, 

Der bekannte Frankfurter Dermatologe, Sanitätsrath Dr. Herx- 
heimer, starb auf einer Reise in Tirol an Herz:chlag, 57 J. alt, 

In Graz starb der frühere Professor der Zootomie an der 
Universität Wien, Carl Julius Brühl, 80 Jahre alt, 

(Berichtigung.) In No. 32, S. 1046, Sp. 1, 22 v.o. ist 
zu lesen: diffusa statt diffuse; ebenda Z. 12 v. o.: biboracicum 
statt bicarbonicum. 

Ferner haben sich in dem in der vorigen Nummer dieser 
Wochenschrift erschienen Aufsatz: «Ueber die Function der 
Schilddrüse», wegen nicht rechtzeitigen Eintreffens der Cor- 
recturbögen folgende zu rectificirende Druckfehler eingeschlichen: 
Auf S. 1074, II Spalte, 4. Zeile von unten lies Hürthle statt 
Härthle; auf S. 1075, I. Spalte, 21. Zeile von oben lies inniger 
statt einiger; auf S. 1075, II. Spalte, 25. Zeile von unten lieg 
Glykose statt Glycerin. 


Personalnachrichten. 
Bayern. 


Niederlassung: Dr. Carl Hemmeter, appr. 1890, in München 
Dr. G. Baer, appr. 1896, in Brand (nicht Brang),bei Markt-Redwitz. 
Dr. Hermann Dieminger, appr. 1899, zu Heidingsfeld. Dr. Wenz. 
Schweifner, appr. 1898, zu Kleinrinderfeld. Dr. Ludwig Waltz. 
appr. 1899, zu Zeitlofs. Dr. Vincent Janssen in Bad Kissingen 
(im Winter im Rom). 

Verzogen: Dr. Albert Hentschel, appr. 1889, nach Warnach. 

Befördert: Zum Stabsarzt der Oberarzt der Reserve Dr. Karl 
Kellermann (Kissingen); zu Assistenzärzten in der Reserve die 
Unterärzte Dr. Hermann Weidemann und Dr. Hermann Zillessen 
(I. München), Johann König (Nürnberg), Ernst Swoboda und 
Dr. Rudolf Magnus (I. München), Arthur Bösch (Würzburg), Dr. 
Ferdinand Vaitl (Landshut), Dr. Felix Engert (I. München), 
Otto Rüdel (Ansbach), Dr. Hermann Merkel (Nürnberg), Andreas 
Scheppach (I. München), Dr. Karl Steudel (Hof), Dr. Georg 
Höbel (Kempten), Wolfgang Dirnhofer (I. München), Dr. Ernst 
Maier (Kaiserslautern), Dr. Klemens Sabirowsky (Nürnberg), 
Dr. Theodor Pfeifer (Würzburg), Oskar Kurrer und Bruno 
Wolff (I. München), Dr. Wilhelm Bauer (Würzburg), Dr. Peter 
Schiffer (IL.:München), Bernhard v. Gässler (I. München), Dr. 
Michael Brod (Würzburg), Dr. Gotthold Herxheimer (I. München), 
Dr. Hermann Wacker (II. München), Dr. Otto Weiss und Dr. 
Otto Seitz (I. München), Joseph Fuchsberger (Dillingen), 
Leopold Sorger, Dr. Alfred Brunner und Dr. Friedrich Meints 
(I. München), Dr. Maximilian Durlacher (Hof); in der Landwehr 
1. Aufgebots die Unterärzte August Diruf (I. München), Dr. Hein- 
rich Hollederer und Paul Iftner (Erlangen). 

Abschied bewilligt: dem Assistenzarzt der Reserve Dr. Gott- 
lieb Olpp (I. München); dem Assistenzarzt der Landwehr 1. Auf- 
gebots Berthold Köhler (I. München) behufs Uebertritts in königl. 
preuss Militärdienste. 

Angestellt: der Oberarzt a. D. Dr. Anton Selmair, vormals 
im Beurlaubtenstande des königl. preuss. Sanitätscorps, mit einem 
Patente vom 26. November 18.5 in der Landwehr 1. Aufgebots 
(Wasserburg). 

Gestorben: Dr. Adolph Duy in München, 82 Jahre alt. 


Morbiditätsstatistik d. Infectionskrankheiten für München 
in der 32. Jahreswoche vom 6. bis 12. August 1899, 
Betheil. Aerzte 426. — Brechdurchfall 16 (51*), Diphtherie, 
Cronp 12 (12), Erysipelas 17 (9), Intermittens, Neuralgia interm. 
1 (—), Kindbettfieber — (—), Meningitis cerebrospin. — (—), Morbilli 
6 (2), Ophthalmo-Blennorrhoea neonat. 7 (3), Parotitis epidem., 
5 (10), Pneumonia crouposa 12 (10), Pyaemie, Septikaemie — (—) 
Rheumatismus art. ac. 25 (23), Ruhr (dysenteria) — (—), Scarlatina 
3 (5), Tussis convulsiva 22 (15), Typhus abdominalis 1 (4), 
Varicellen 3(5), Variola, Variolois — (—). Summa 160 (149). 
Kgl. Bezirksarzt Dr. v. Weckbecker. 


Uebersicht der Sterbefälle in München 
währendider 32. Jahreswoche vom 6. bis 12. August 1899. 
Bevölkerungszahl: 430 000. 

Todesursachen: Masern — (—*), Scharlach — (—), Diphtherie 
und Croup 3 (—), Rothlauf 1 (1), Kindbettfieber — (—), Blutver- 
giftung (Pyaemie) — (1), Brechdurchfall 6 (7), Unterleibstyphus — 
(—), Keuchhusten 4 (—), Croupöse Lungenentzündung — (3), Tuber- 
culose a) der Lungen 17 (26), b) der übrigen Organe 4 (5), Acuter 
Gelenkrheumatismus — (—), andere übertragbare Krankheiten 3 (3), 
Unglücksfälle 6 (3), Selbstmord 2 (—), Tod durch fremde Hand — (1). 

Die Gesammtzahl der Sterbefälle 197 (201), Verhältnisszahl 
auf das Jahr und 1000 Einwohner im Allgemeinen 23,0 (23,5), für 
die über dem 1. Lebensjahr stehende Bevölkerung 13,0 (13,5). 


*) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Fälle der Vorwoche. 


Verlag von J. F. Lehmann in München. — Druck von E. Mühlthaler’s kgl. Hof-Buchdruckerei in München. 


